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eu TUMEUR VILLEUSE DU LARYNX. 
(Papillome avec hypertrophie considérable du corps muqueux — 
de Malpighi et de la couche cornée.) 


Par M. LANNOIS, 


Professeur adjoint de la Faculté de Lyon. 


Pierre M..., 64 ans, forgeron, entre dans leservice le 25 février 1908. 
Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires. 

Alcoolisme léger, syphilis 4 25 ans, pour laquelle il s’est traité six 
mois ; sa femme a eu deux fausses couches, un enfant mort-né et 
un autre enfant mort a 8 jours. 

Il fait remonter le début des accidents & dix-huit mois environ. 
Tout a fait au début, il n’éprouvait qu'une sorte deconstriction de la 
gorge, surtout aprés la déglutition ; elle persista deux mois sans 
trouble de la voix ni de la respiration. Puis il se produisit de la 
raucité et de l’aphonie progressive, qui fut compléte en deux ou 
trois mois. I] n’eut aucune douleur. 

La dyspnée ne se montra que tardivement et n'est accusée que’ 
depuis deux mois: c’est elle qui le décide & venir se montrer. 
Toux fréquente depuis le début avec expectoration abondante 
épaisse et jaunatre. 

Il a beaucoup maigri : il pesait 77 kilogrammes et n’en pése plus 
que 53. Cependant l’appétit et les forces sont conservées. 

A Vexamen laryngoscopique, on trouve au niveau de la corde 
vocale gauche une volumineuse masse bianche dont la partie ex- 
terne al’aspect d’un bloc de paraffine, mais dont la surface médiane 
est effilochée comme de la charpie : il est facile dese rendre 
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compte que cet aspect est di a des prolongements villeux enche- 
vétrés dont les uns sont raides et Jesautres, plus longs, viennent se 
replier au contact de la corde et de Ja bande ventriculaire du coté 
opposé. Cette tumeur parait occuper toute la glotte cartilagineuse ; 
toutefois l'aryténoide est indemne. 

On essaya d’enlever un fragment de cette tumeur 4 la pince, 
mais elle était trés dure et résislante, et on ne put ramener que 
quelques fragments villeux. 

Le reste de l’examen somatique ne montrait rien de particulier 
du coté du ceeur, de l’abdomen ou des reins, mais il y avait une 


 certaine dyspnée, sans tirage, et on constatait des rales de bron- 
chite assez abondants des deux cotés. 

Le malade paraissant peu disposé a se laisser opérer fut d’abord 
- soumis a des injectionsd’énésol, en raison de ses antécédents sy phi- 
litiques, sans aucun résultat. La dyspnée augmentant peu a peu 
ainsi que la bronchite, il se décida a laisser intervenir. 

L’opération fut faite le 20 mars par moncollégue et ami M. Durand. 
La laryngotomie et l’excision de la tumeur aux ciseaux ne présenta 
pas de difficultés, et Pintervention ne fut marquée que par l’encom- 
_ brement de lacanule, de trachéotomie par d’abondantes mucosités. 

— On fit la suture du thyroide. 

Dans la soirée, le malade fut agité, défit son pansement et enleva 
jui-méme la canule, quis’obstruait facilement par des mucosités; elle 
fut remise en place par l’interne de service, mais ill’enleva anouveau. 
Vers six heures du matin, il succomba a l’asphyxie progressive. 

A Vautopsie, on ne trouva que de la congestion pulmonaire bilaté- 
rale avec bronchite purulente généralisée. L’examen du larynx mon- 
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TUMEUR VILLEUSE DU LARYNX 


tre que la corde vocale ligamenteuse a été enlevée dans sa totalité. 
Examen de la tumeur. — La tumeur enlevée se présentait sous la 

forme d’une masse dure, un peu élastique, d’aspect trés singulier. 

Elle était trés blanche, et ses nombreuses épines, dont quelques- — ae 

unes ont jusqu’é 14°™.5 ou 2 cenlimétres, lui donnent Vaspect 

dune coque de chataigne ou d’un petit oursin : on pourrait auss} 

la comparer a certaines tumeurs villeuses de la vessie. fi 
L’examen histologique sur des coupes faites par mon interne, ae 


M. Gauthier, nous montra qu il un avec énorme 
hypertrophie du corps muqueux de Malpighi et dela couche cornée. 
Les papilles trés allongées se divisent plusieurs fois pour donner _ 
des arborisations secondaires, ainsi qu’on peut le voir a la base de 
certaines d’entre elles ; le derme est normal. “ 
La couche de Mi lpighi a subi un énorme développement, mais 
est restée typique. La couche génératrice est en grande activité, 
les cellules y sont petites, leurs noyaux trés intensément colorés. a 
Les cellules de Malpighi ont leur forme typique, polyédrique, avec 
leurs prolongements épineux trés visibles : quelques-unes ont des 
vacuoles qui rejettent le protoplasma 4 la périphérie. Bs 
Les cellules de la couche cornée constituent un épaississement 
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considérable : ce sont elles qui constituent la majeure partie des 
pointes de la tumeur, mais elles ne présentent rien de spécial 
noter au point de vue histologique. 

Deux points de ces coupes devaient plus particuliérement attirer 
notre attention : 4° la présence dans la couche de Malpighi de cavilés 
pseudo-glandulaires ; 2° la présence de formationsrappelant l’aspect 
de globes cornés. 

4° Cavités pseudo-glandulaires. — Elles sont limitées par une 
rangée de cellules 4 noyaux trés colorés semblables aux cellules de 
la couche génératrice. La lumiére, parfois complétement vide, est 
le plus souvent occupée par du tissu conjonctif lache. Leur forme 
générale est variable : tantot arrondies et circulaires, elles sont par- 
fois ovalaires ou trés allongées. Elles sont situées dans le corps de 
Malpighi, souvent superposées les unes aux autres, toujours dans 
lazone des prolongements papillaires. Il s’agit en effet de papilles 
dermiques coupées en divers sens: on trouve d’ailleurs tous les 
intermédiaires entre la papille coupée dans le sens de sa longueur 
et ces cavités pseudo-glandulaires. C’est l’opinion de M. Paviot, qui 
a bien voulu examiner mes coupes. 

2° Formations rappelant les globes cornés. — On trouve surtout 
dans la couche cornée et parfois aussi en pleine couche de Malpighi 
de petits amas de cellules ordonnées en bulbe d’oignon suivant l’as- 
pect classique des globes cornés. Mais il n’y a 1a qu’une apparence 
qui nous parait due encore a l’orientation des coupes : celles-ci ont 
isolé du reste de la couche cornée l’extrémité d'une ou de plusieurs 
saillies cornées interpapillaires. Ainsi s’explique la présence 
paradoxale de cellules cornées au milieu de la couche de Malpighi. 


Cette tumeur est done bien un papillome, mais son aspect 
insolite m’a engagé a vous la présenter un peu comme une 
curiosité. 

On pourrait sans doute trouver dans les auteurs, et notam- 
ment dans le traité de Fauvel, quelques observations de 
papillomes rappelant un peu le méme aspect; mais je crois 
qu il serait difficile trouver un pareil volume. 

Il est regrettable que notre malade se soit décidé si tard a 
se faire examiner et ase laisser opérer. Si la thyrotomie avait 
pu étre pratiquée plus tot et dans de meilleures conditions, 
il eit été permis d’espérer un plein succes dans ce cas ou 
Vablation n’avait présenté aucune difficulté, 
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EXAMEN FONCTIONNEL DES CANAUX SEMI-CIRCULAIRES | ts 
PAR LE REFLEXE NYSTAGMIQUE. ie 
(MErHopE pe BARANY.) 


Par A. HAUTANT, 


I. Les canaux semi-circulaires forment, avec les appareils — 
visuel et tactile, les organes périphériques d'un sixiéme sens A. 
ou sens de l’orientaison. Ls sont impressionnés par les mou me Be 
vements d'inclination de la téte et par les déplacements 
du corps en ligne droite ou en rotation. Le nerf vestibulaire 
transmet les sensations que les canaux ont ainsi recueillies : 

1° A l’écorce cérébrale: par la,‘nous prenons conscience de 
nos déplacements ; 

2° Au : les canaux sont une des 


libre ; 
3° Aux noyaux moteurs médullaires et aux noyaux oculo- 
moteurs, afin d’assurer une connexion intime entre les 
différentes parties périphériques de l'appareil d’orientation. 
Ainsi, pour étudier la valeur fonctionnelle de l'appareil 
vestibulaire, il faut s’adresser a trois groupes de sagieien: 
Hl. 4° Aux symptémes subjectifs. — Ce sont ceux 
fournis par le sensorium. A l'état pathologique, ils com- 
: 
. Une fausse sensation : c’est la sensation vertigineuse. 
au sujet que les objets environnants sont animés 
mouvements, ou bien le malade éprouve une sensation de — 
déplacement de son propre corps. 
b. Un défaut de sensation. Un individu normal, soumis a 
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les yeux bandés ades déplacements passifs par l’'intermédiaire 
d'une plate-forme mobile, a conscience des mouvements de 
rotation de son corps dans une direction déterminée, et, a 
l'arrét, il percoit une sensation de déplacement en sens 
inverse, dite de contre-rotation (épreuve de Mach). Au con- 
traire 4 létat pathologique, s'il y a abolition ou « déficit vesti- 
bulaire » (Raymond), ces sensations disparaissent. 

Ces signes se retrouvent fréquemment. Mais ils sont incon- 
stants et variables, purement subjectifs, et ils ne peuvent étre 
ni mesurés ni comparés. 

2° Aux symptémes objectifs. — Ils sont représentés par 
les troubles de l’équilibre. 

a. Le fonctionnement automatique de l’appareil central de 
’équilibre (ceryelet et noyaux rouges) est lié en partie aux 
renseignements envoyés par les canaux semi-circulaires. Si 
ces canaux percoivent de fausses sensations ou cessent subi- 
tement leurs fonctions, il en résulte des troubles de l’équilibre, 
faciles a constater au début et quand ils surviennent brus- 
quement. 

Plus tard, le second labyrinthe, les appareils visuel et 
tactile suppléent a labsence d’impressions semi-circulaires, 
et ces troubles disparaissent ou sont tout au moins fort 
atténués. Pour les faire réapparaitre, von Stein a décrit de 
multiples et minutieuses épreuves. Elles reposent sur la 
difficulté graduelle apportée a la conservation de notre équi- 
libre par la diminution progressive de la base de sustentation 
de notre corps et par la suppression de l'aide apportée par la 
béquille visuelle : «. étude de léquilibre le sujet ayant les 
yeux ouverts, se tenant sur les deux pieds, puis sur un pied, 
pendant la marche, le saut et sur un plan incliné; 8. les 
mémes épreuves répétées les yeux fermés, les troubles de 
léquilibre apparaissent chez un labyrinthique beaucoup plus 
rapidement et surtout du cété de l'appareil vestibulaire lésé. 

Trop variées et trop complexes, ces épreuves ne sont guére 
entrées dans le domaine pratique. Et dailleurs il se trouve, 
par suite des phénoménes de compensation, qu’elles sont, 
pourrait-on dire, normales, la ou justement i'appareil vestibu- 
laire est depuis longtemps détruit. 
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3° Aux symptémes réflexes. — Ils dépendent des con- 
nexions anatomiques du nerf vestibulaire avec les noyaux 
moteurs médullaires et les noyaux oculo-moteurs. 

a. Les relations entre les centres bulbaires du vestibule 
et les centres moteurs de la moelle ont peu de conséquences 
cliniques : altérations du réflexe patellaire, légere diminution 
de la force musculaire ou ébauche d'incoordinalion motrice 
unilatérale ? 

6. Les relations entre les canaux semi-circulaires et les. 
noyaux moteurs des globes de l’eeil peuvent au contraire, J 
dans les cas pathologiques, se traduire par l‘apparition 
spontanée de mouvements saccadés des globes oculaires, dits 
mouvements nystagmiques. Ce nystagmus spontané a en 
réalité une pathogénie complexe, et il forme un symptéme ss 
banal observé fréquemment aussi bien dans les maladies ; 
oculaires et nerveuses que dans les affections de loreille 
interne. 

Mais il est possible, chez des sujets sains, d’étudier un 
signe objectif oculaire qui soit la conséquence normale des. 
rapports unissant les canaux semi-circulaires et les centres 
de la mobilité associée des globes de l’eil. En effet, il suffit, 
chez un individu a labyrinthe indemne, d’exciter artificielle- 
ment les terminaisons du nerf vestibulaire au niveau des 
canaux pour voir survenir de suite des secousses des globes 
oculaires. Il ne s‘agit plus la de nystagmus spontané et 
de sympltéme pathologique, mais de la constatation d'un 
phénomeéne normal, physiologique, a point de départ connu : 
c'est le nystagmus vestibulaire expérimental. Et Vappa- 
rition de ce réflexe vient témoigner de l’intégrité de la voie 
vestibulo-oculomotrice, tandis que sa modification ou son 
altération révélent l'atteinte du méme systéme. 

Ill. Il y a done une méthode expérimentale, basée sur 
action d’agents physiques sur les canaux semi-circulaires 
et qui va permettre de mesurer lexcitabilité de l’appareit 
vestibulaire.Cette technique nouvelle apris naissance a Vienne, 
a la clinique du professeur Politzer. Barany l’a étudiée et 
en a consigné les résultats dans plusieurs publications. Une 
série a’ cliniques ala 
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gique de Vienne en ont éclairé les aesintens ™ — 
pe Barany doivent désormais prendre place dans le tableau 
d’examen de l’oreille interne (1). 

En France, cette méthode vient d'étre signalée par Piétri (2), 
ainsi que par Lombard et Halphen (3). Sur les conseils et sous 
la direction de mon maitre M. Lermoyez, je l'ai étudiée 
dans le service otologique de hdépital Saint-Antoine. Une 
série de faits de labyrinthites m’ont permis d’en contréler la 
valeur et d’en préciser les applications. 


normal. 

$1. — CaracréRes DU REFLEXE NYSTAGMIQUE VESTIBULAIRE. 


Le réflexe nystagmique vestibulaire est caractérisé par 
lapparition d'une série de secousses rythmiques des globes 
de l’eil, dues a la contraction intermittente de muscles 
oculaires conjugués et déclenchés par une excitation née au 
niveau des ampoules des canaux semi-circulaires. 

I. L’are réflexe vestibulo-oculomoteur. — Il se compose 
de trois parties (4) : 

a. Le neurone sensitif, formé par Je ganglion de Scarpa 
avec son prolongement protoplasmique arborisé au niveau 
des ampoules des canaux semi-circulaires et son cylindraxe 
qui pénétre dans le bulbe ; 


(4) Barany, Untersuchungen tiber den vom Vestibulapparat des Ohres 
reflecktorisch angelésten rythmischen Nystagmus und seine Beglei 
terscheinungen (Monatschr. ftir Ohrenheilk., mai 1906). — Ip., 
Physiologie und Pathologie des Bogengang-Apparates beim Menschen, 
1907. — Ip., Monaéschr. ftir Ohrenheilk., déc. 1907 : Drehnys- 
tagmus. 

(2) Puérri, Journal de médecine de Bordeaux, avril 1908, Note préli- 
minaire. 

(3) Lomparn et Hatpuen, Progrés méd., avril 1908. 

(4) Consulter sur l’anatomie Van GenucuTeN, Le névraxe, 1904, et 
Anatomie du systéme nerveux 4 l’usage des médecins, 1908; sur la 
physiologie et la pathologie des mouvements associés des globes de 
‘wil, un travail trés complet fait 4 la clinique du professeur de Laper- 
sonne, par Couvreta (Thése de Paris, avril 1908). 
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b. Le neurone de relai, correspondant au noyau de 
Deiters. Les rapports de voisinage entre ce noyauet les ies 
centres bulbaires expliquent, par irradiations, les phénomenes | 
de paleur, sueur, nausées et vomissements, que l'on peut | 
observer en méme temps que le réflexe nystagmique vestibu- 
Jaire. 
De la, le réflexe est transmis aux noyaux oculo-moteurs : 
a. directement, par des fibres qui suivent la partie latérale — 
du faisceau longitudinal postérieur; 8. indireetement, par le — 
pédoncule cérébelleux inférieur, les noyaux du toit céré- 
belleux etle vermis le pédoncule cérébelleux supé-_ 
rieur, puis les noyaux rouges 

c. Le neurone moteur, peprésents par les centres nucléaires" 
des nerfs moteurs oculaires. La voie vestibulaire est surtout 
reliée aux noyaux moteurs du meme cdté, et accessoirement 
aux novaux du cété opposé (Van Gehuchten). 

Il. Le réflexe nystagmique vestibulaire est provoque 
par les agents habituels dexcitation du systéme nerveux : 

a. Excitant physiologique : le mouvement: En imprimant — 
un mouvement de rotation a un sujet et par suite au liquide ioe 
endolymphatique contenu dans un canal semi- cireulaire, 
on détermine des secousses rythmiques des globes oculaires ; 

b. Excitant thermique, qui en réalité agit probablement =| 
par lintermédiaire des variations de densité qu il produit 
entre les différentes couches de l’endolymphe et parle courant 
liquide ainsi engendré ; 

c. Exeitant galvanique : le nystagmus est une des mani- 


Recherche du — Pour le mettre 
en évidence, il faut faire diriger le regard du sujet dans une 
position latérale extréme, par exemple en le priant de — 
lindex placé a une distance de 25 centimetres environ. En 
effet, le réflexe se manifeste ou s’exagere quand la direction 45 


du regard coincide avec ceile du nystagmus : au contraire, il : 
diminue ou disparait lorsque les globes oculaires sont en— 
position directe et surtout opposée. }2 


3 
: 
f 
: 
~ 
7a 


HAUTANT 


Il est souvent utile de relever fortement la paupieére supé- 
rieure avec le pouce; le globe oculaire est ainsi largement 
découvert et la plus petite oscillation de suite reconnue. 

IV. Constitution, direction et variétés. — Le nystagmus 
vestibulaire expérimental est formé d'une série de secousses 
rythmiques. Chacune de ces secousses se décompose en : 
le une contraction lente des globes oculaires, vers une cer- 
taine direction, fait primordial et fondamental, et 2° un vif 
mouvement de réaction spasmodique en sens opposé, 
phénoméne consécutif et accessoire. Ce dernier est le plus 
apparent et le plus facile & observer; aussi, quoique secon- 
daire, est-ce d'aprés sa direction que le nystagmus est dit 
nystagmus a droite ou a gauche, en haut ou en bas. 

Il se présente sous différentes variétés : horizontal, quand 
il a lieu dans un plan horizontal; vertical, s'il se produit dans 
un plan sagittal; rotatoire, lorsqu’il survient dans un plan 
frontal, et il est rotatoire 4 gauche, quand sa phase spasmo- 
dique se fait dans le sens des aiguilles d'une montre, rotatoire 
a droite, dans le mouvement inverse. 

V. Comme tout phénomeéne réflexe, ila pour caractére 
détre: 

a. Automatique : il succede de suite a l’excitation des 
canaux semi-circulaires et cesse avec elle ; 

b. Involontaire : la volonté ne peut ni le faire apparaitre, 
ni le suspendre ; 

c. Inconscient : le sujet n’a pas conscience des oscillations 
de ses globes oculaires, aussi croit-il les objets extérieurs 
animés d’un mouvement de rotation ou de tremblement, et 
le vertige nait de cette fausse sensation (vertige visuel de 
Purkinje) ; 

d. Il est suspendu par le sommeil chloroformique. Cepen- 
dant Panse dit l'avoir observé pendant la narcose. Barany, 
dans les mémes conditions, a noté une simple déviation des 
globes oculaires. De méme, sur un malade anesthésié, je n'ai 
pu déterminer par la pression directe sur le canal horizontal 
qu'une contraction lente des yeux, c’est-a-dire seulement la 
premiere phase de la secousse nystagmique. 
b, oink 
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t § Il. — MEéCANISME DU REFLEXE NYSTAGMIQUE VESTIBULAIRE. 


L’apparition de secousses nystagmiques a la suite d‘exci- 
tation vestibulaire a été notée par Flourens, lors de ses expé- 
riences sur les canaux semi-circulaires (1828). Plus tard, les 
caractéres de ces mouvements oculaires et leurs rapports 
avec irritation des différents canaux ont été développés et 
précisés en France par E. de Cyon et par Bonnier, a |’étran- 
ger par Goltz, Mach, Breuer, Crum-Brown, Hégyes, Ewald, 
Kreidl (1). Tout récemment Kubo, a l'Institut physiologique 
viennois de Kreidl, a repris cette expérimentation (2). 

S‘appuyant sur les faits apportés par ces physiologistes, 
Barany a tenté d’élucider le mécanisme du réflexe nystag- 
mique vestibulaire. La théorie qu'il propose est loin d’étre 
solidement établie ; cependant nous l’acceptons pour l’instant 
telle qu'elle est : elle va nous servir de fil conducteur et nous 
suffira pour poursuivre efficacement cette étude clinique. 

1. L'excitation vestibulaire. 

1° L'eccitation vestibulaire natt au niveau des ampoules 
des canaux semi-circulaires et de Vutricule, ol sont des 
erétes jaunatres, constituées par des cellules sensorielles 
munies de longs poils et recouverts d’une épaisse cupule 
(otolithes) ; 

2° Cette excitation est provoquée par un déplacement 
des cupules et otolithes sur les cils sensoriels. 

L'inclination de la téte, les déplacements du corps dans 
. un des trois plans de l’espace sont les excitants normaux 
de l'appareil vestibulaire. Comment impressionnent-ils les 
régions sensorielles des canaux? 

Ils agissent en provoquant un déplacement de l’endolymphe 
contenue dans les ampoules semi-circulaires. Ce mouvement 
de la colonne liquide endolymphatique sert ainsi de trait 
dunion entre le déplacement de la téte et l’excitation des 
cellules sensorielles. Ainsi Higyes, en soufflant et aspirant 


(1) Voir pe Cyon et Bonnier, Le vertige (Thése de Paris, 1878). 

(2) Kuso, Ueber die vom Nervus acusticus ausgelésten Augen- 
bevegungen (Archiv fiir die gesammle Physiologie, Bd. CXIV. — Ib., 
ibid., 2 Mitteilu 
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dansune tube capillaire introduit dans le vestibule, détermine 
des secousses oculaires; Ewald, sur des pigeons, produit un 
mouvement lent des yeux en comprimant la paroi membra- 
neuse du canal semi-circulaire horizontal. 

Le déplacement de l’endolymphe n’est qu'un intermédiaire; 
le glissement consécutif des cupules et otolithes sur les cils 
des cellules sensorielles est le fait fondamental qui déclenche 
lexcitation ampullaire. En effet Kubo, en expérimentant 
sur les poissons, a constaté que la destruction des arcs semi- 
circulaires ne supprimait pas lexcitabilité vestibulaire, alors 
que la disparition des otolithes coincidait avee l'absence de 
tout réflexe oculaire. 

En somme, voici l'hypothese fondamentale de ces physio- 
logistes : au début d'un mouvement de rotation, la téte du 
sujet et la coque des canaux semi-circulaires se mobilisent 
en méme temps, alors que le contenu liquide ne les suit pas 
tout d’'abord dans leur déplacement. Le liquide endolym- 
phatique, plus long a se mettre en branle, tend a glisser en 
sens inverse, comme s'il était animé d'un mouvement 
contraire ; il entraine ainsi le déplacement des otolithes sur 
les cils vibratils, qui s’inclinent et excitent les cellules senso- 
rielles : limpression vestibulaire est née. De méme a l'arrét, 
le liquide endolymphatique obéit encore a Timpulsion qu'il 
vient de subir, alors que la coque du canal est de suite 
immobilisée ; une seconde excitation prend alors naissance, 
mais cette fois en sens contraire. 

Il. L’excitation ampullaire, transmise par larc réflexe 
aux noyaux oculomoteurs provoque une contraction lente 
des globes de l’ceil. La direction de ce mouvement est condi- 
tionnée par celle du courant endolymphatique qui lui a 
donné naissance. 

L’excitation d'un canal semi-circulaire se traduit simple- 
ment par une déviation lente des globes de l’eil, ainsi 
qu’Ewald I’a observé expérimentalement. Quant a la direction 
de cette déviation, elle dépend de celle du mouvement de la 
colonne liquide dans le canal. 

Exemple : dans le canal semi-circulaire horizontal droit, le 
déplacement du liquide du sommet de l’are vers l’ampoule et 
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le vestibule provoque un mouvement lent des globes oculaires 
dans la méme direction, vers la gauche. Par contre, sile 
déplacement est inverse, du vestibule et de l'ampoule vers le — 
sommet de l’arc, le mouvement lent des yeux se fait aussien _ ee 


Fig. 14. — Le courant endolymphatique, du sommet de l’are vers l’am- 
poule, provoque un mouvement lent des yeux dans la méme direction. 
Par exemple ce courant dans le canal horizontal droit détermine ~ 
une déviation des globes vers la gauche, vers le canal non excité. 


sens contraire, vers la droite. Remarque importante, lexcita- _ 
tion est toujours plus forte dans le premier cas que dans le — 
second (fig. 1 et 2). 

On admet ” cette déviation lente, a point de départ 


2. — Le courant endolymphatique, de l’ampoule vers le sommet 
de l’'are, provoque un mouvement lent des yeux dans la méme direc- 


tion. Par exemple ce courant dans le canal horizontal droit détermine 
une déviation des globes vers la droite, vers le canal excité, maiselle | 
est moins accentuée que dans le cas précédent. 


vestibulaire, correspond a la contraction lente, premiere 


partie de la secousse nystagmique. C'est la le phénoméene 


fondamental de Vaction des canaux semi-circulaires sur les 
centres de la mobilité associée des globes de l'eil. 


Ill. A cette contraction lente succéde un mouvement are 
de réaction spasmodique, a direction opposée, des globes 


oculaires. Son origine. Hypothése de Barany (fig. 3). 


3 


/ 


Fig. 3. — Hypothése de Barany (d’aprés le schéma de Barany, 
simplifié et modifié). 


D = Noyau de Deiters. Sa lésion et celle de ses fibres afférentes (nerf 
vestibulaire) suppriment le nystagmus réflexe provoqué par l’excitation 
du canal semi-circulaire droit. 

SN = Centre supranucléaire de la motilité oculaire associée. Sa lésion 
supprime seulement la phase rapide du nystagmus, réduit & une dé- 
viation lente des yeux vers le cété opposé. 

L’excitation, partie du canal semi-circulaire droit, provoque une con- 
traction lente des globules oculaires vers le cOté opposé, dans le méme 
sens que le courant endolymphatique ----+. A cette contraction suc- 
céde un vif mouvement de réaction, di aux centres supranucléaires, 
qui raméne les globes en direction inverse <-----. L’ensemble forme la 
secousse nystagmique. 
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Le réflexe vestibulo-oculomoteur ne se réduit pas ainsi a 
une simple déviation lente des globes de l’wil; il comprend 
encore un vif mouvement de réaction, spasmodique, a direc- 
tion inverse et qui forme la seconde partie de la secousse 
nystagmique. Quelle est son origine ? 

Mach et Breuer le font dépendre de l’oscillation de retour de 
lacolonne endolymphatique. Ewald invoque la fatigue de con- 
traction des muscles oculaires et la predominance des muscles 
antagonistes. 

Abel et Barany admettent que le fait fondamental, déviation 
lente des globes, a pour conséquence une excitation antago- 
niste, a point de départ oculaire, qui tend a ramener les yeux 
a leur point de départ. Cette excitation antagoniste agit sur 
les noyaux supranucléaires de la motilité oculaire associée, 
qui sont ainsi les centres de la deuxiéme partie de la secousse 
nystagmique, mouvement secondaire de réaction, spasmo- 
dique, & direction opposée, et qui n’est qu'un simple phéno- 
mene accessoire de l'action des canaux semi-circulaires sur 
les mouvements oculaires. 

A l'appui de cette hypothese, Barany cite un fait expérimen- 
tal : Panesthésie générale dissocie le nystagmus, elle supprime 
le mouvement spasmodique et laisse intacte la contraction lente 
(j'ai pu vérifier une fois cette remarque), et deux observations 
de paralysie des noyaux supranucléaires dans lesquelles l'exci- 
tation vestibulaire ne détermine plus qu'une déviation lente 
des globes de l’eil. 

IV. Contraction lente d’origine vestibulaire, mouve- 
ment spasmodique de réaction des centres de la motilité 
oculaireassociée forment par leur réunion le réflexe nystag- 
mique. Ce réflexe, défini par ladirection de son mouvement 
spasmodique, est dirigé dans le sens opposé au courant 
endolymphatique qui lui a donné naissance. 

On a pour babitude de désigner la direction du nystagmus 
non d'apres celle de la contraction lente, mais suivant celle 
de son mouvement spasmodique. Or ce mouvement spasmo- 
dique a lieu en direction inverse de la contraction lente, et 
nous savons que cette derniere se produit dans le méme sens 
que le courant endolymphatique qui lui a donné naissance. 
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Le réflexe nystagmique vestibulaire, défini par sa phase 
spasmodique, est donc dirigé en sens opposé au courant endo- 
lymphatique d’ou il dérive (expériences de Kubo sur des 
pigeons et des chiens). 

En voici un exemple chez homme : un malade a subi la 
trépanation de l’apophyse mastoide droite et présente de 
lostéite au niveau de la paroi interne de l’aditus ; en pressant 
sur cette région a l'aide d'un porte-coton introduit par la plaie 
mastoidienne et dirigé d’arriere en avant, vers la caisse, je 
provoque un nystagmus droit, vers le canal excité. En effet, 
je chasse ainsi devant le porte-coton le liquide endolympha- 
tique de l’are du canal vers l'‘ampoule, comme, dans l'expé- 
rience classique d’Ewald, le marteau pousse l’endolymphe 
vers la caisse : le liquide se meut vers la gauche, il y a une 
contraction lente des globes oculaires vers la gauche a laquelle 
suceéde un mouvement de réaction, spasmodique, a direction 
inverse, vers la droite, qui compléte et caractérise la secousse 
nystagmique : nystagmus a droite, a direction opposée a celle 
du courant endolymphatique qui l’a déclenché (1). 

Cette direction du réflexe nystagmique vers loreille irritée 
est dailleurs toujours celle que l'on observe dans le cas 
d’excitation maxima de ensemble des canaux d'un systéme 
vestibulaire. 

V. Le réflexe nystagmique a lieu dans le plan du 
canal excité. 

Un second facteur achéve de différencier le réflexe ainsi 
engendré : il se produit dans un plan paralléle a celui du canal 
semi-circulaire excité. Il y a donc trois variétés de nystagmus : 

a. Nystagmus horizontal, qui correspond a Il’excitation du 
canal horizontal et a lieu dans un plan horizontal ; 

6. Nystagmus vertical, qui traduit excitation du canal ver- 
tical postérieur et survient dans un plan sagittal ; 

c. Nystagmus rotatoire, provoqué par l’excitation du canal 
antérieur et qui se produit dans un plan frontal. 

On admet : 4° que l’excitation des quatre canaux verticaux 
cause un nystagmus rotateire ; 2° que lexcitation de 

(1) Haurant, Présentation de ce malade & la Société otologique pari- | 
_sienne, 6 juin 1908. 
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l'ensemble des canaux d'un méme cdté entraine un nystagmus 
dirigé du méme coté et qui se présente sous forme rotatoire 
avec composante horizontale. 

VI. Phénoménes qui accompaynent le nystagmus et 
peut-élre en dépendent (Barany). 

1° Le nystagmus occasionne un mouvement apparent des 
objets. Généralement la direction de ce mouvement coincide 
avec celle du nystagnius; parfois elle est inverse; d'autres fois, 
il y aun simple tremblement; 

2° Les yeux étant fermés, il y a sensation de rotation du 
corps dans la méme direction que le nystagmus ; 

3° Des mouvements de réaction peuvent survenir, et ils se 
traduisent par la tendance a tomber du cété opposé au 
nystagmus. 


— Eprevves PROVOQUANT NORMALEMENT LY REFLEXE 
NYSTAGMIQUE VESTIBULAIRE. 
A l'état normal, le réflexe nystagmique vestibulaire apparait 
quand on fait agir sur les canaux semi-circulaires : 1° une 
excitation galvanique; 2° une excitation thermique; 3° un 


gt 


A.— Epreuve galvanique. = 


I. Principe. — Erb admet que le courant galvanique 
abaisse l’excitabilité de la moitié du cerveau en rapport avec 
le pole positif et qu'il laccroit dans la moitié reliée au pole 


done une diminution de lexcitabilité de ce cdté, et ce déséqui- ; 
libre se traduit parun nystagmus du opposé devenu pré- 
dominant. Inversement l’application du pole négatif produit 
un nystagmus du méme coté. 

II. Tecunique. — Avec Babinski et Cros, on peut employer 
deux électrodes en forme de bouton, que lon place de chaque 
cété en avant et au-dessus du tragus. Un faible courant 
(2-6 milliampéres) traverse en quelque sorte la téte, provoque 
un mouvement d inclination du cdté positif et en méme 
temps du nystagmus. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N°, 1908. 18 
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Cette technique porte a la fois sur les deux labyrinthes. 
Pour obtenir une action unilatérale, il suffit de placer dans la 
main du patient une grosse électrode, ou appliquer une plaque 
sur la nuque; une plus petite est située sur le tragus, alterna- 
tivement anode ou cathode, et on utilise un courant plus fort 
(40-25 milliamperes). 

Ill. Résutrars. — Chez un sujet normal, l’anode étant a 
droite, le regard dirigé vers le coté opposé, il survient avec la 
sensation d’inclination un nystagmus gauche rotatoire et 
horizontal. Si la cathode est placée dans la méme position, on 
obtient un nystagmus droit (Barany). 


B. — Epreuve thermique. 


L’apparition de secousses nystagmiques 4 la suite dune 
excitation calorique auriculaire a été observée pour la premiere 
fois par Baginsky (1881). Cohn reproduisit expérimentalement 
ce phénoméne et le rapporta a une irritation des canaux 
semi-circulaires (1891). Barany vient de reprendre cette 
étude, @apres examen de 200 sujets (1906). 

I. Principe (Barany et faits expérimentaux de Kubo). — 
Cette épreuve repose sur la théorie suivante : 

a. Soit un vase rempli d'un liquide a température donnée, 
37° par exemple. En réfrigérant ou en réchauffant la partie 
inférieure de ce vase, j'abaisse ou j’éleve la température des 
couches inférieures du liquide qui y est contenu. Ces couches 
liquides subissent ainsi des variations de densité, et un courant 
s établit : de haut en bas, dans le cas de refroidissement, car 
les couches refroidies et plus lourdes tombent au fond du 
vase; ou de bas en haut, dans l’hypothese d'une élévation de 
température, car les molécules plus chaudes et plus légeres 
montent a la surface ; 

5. ~upposons maintenant que des anses creuses, également 
remplies de liquides, surmontent ce vase, tels les canaux 
semi-circulaires au-dessus du vestibule. Le courant provoqué 
retentit de suite sur ces canaux, et, dans la position normale 
du labyrinthe, il se manifeste surtout dans le canal vertical 
antéro-supérieur. Car ce canal forme comme I’anse qui suspend 
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le panier vestibulaire; il est placé perpendiculairement au, é 
dessus de lui et représente le point culminant de tout le | 
systéme. Ainsi l’endolymphe contenue dans le canal vertical 
antérieur se mobilise ; le courant liquide passe au niveau de — 
ampoule, excite les cellules sensorielles et fait naitre le © 
réflexe nystagmique ; 

c. Deux faits découlent de cette théorie : 1° le courant est 
de sens contraire suivant que l'on refroidit ou réchauffe le — 
vestibule; il en sera de méme du nystagmus ; 2° en inclinant — 
la téte du sujet en avant, en arriére ou sur les cdtés, on change 
la situation des canaux semi-circulaires par rapport au plan — 
vertical et par suite la variété de nystagmus provoqué; par _ 
exemple, quand la téte est inclinée de 90° sur lbépaule,le canal | 
horizontal prend une direction verticale et subit a son tour 
action du courant endolymphatique, qui obéit toujours aux — 
lois de la pesanteur; ainsi le nystagmus provoqué change de 
forme et de rotatoire devient horizontal. On peut donc inter- 
roger successivement l'excitabilité des différents canaux. 

Il. Tecuxiqur. — L’excitation thermique des ccnaux est 
obtenue en faisant circuler dans le conduit auditif un courant 
deau froide ou chaude. 

a. Leaune doit pas étre ala température ducorps. Une injec- 
tion @eau a 37°, ou a 40° si le malade est fébrile, est sans effet 
sor lappareil vestibulaire. I] faut qu’elle soit en dessus ou en 
dessous du degré calorique de lendolymphe, et le réflexe 
nystagmique apparait d’autant plus vite que cet écart est plus | 
grand. Aussi l'eau froide, que l'on péut abaisser jusqu’a 0°, a — 
toujours plus d’action que eau chaude ; 

b. Il suffit de faire circuler dans le conduit, sans pression, oo 
un courant d’eau a l'aide d'un enema ou d'un bock avec une 
simple canule pour lavage doreille. Un thermometre placé ame: 
dans le bock indique la température de l'eau injectée ; aoe 


c. Avant de faire Vinjection, il faut s'assurer de 'étatdu 


conduit et de la caisse. En effet, un bouchon de cérumen ou met yt 
une chute de la paroi arrétent la réaction. Par contre, une _ 


large perforation avec libre acces vers lattique la favorise; 

d. L'épreuve est caractérisée par l’'apparition : 1° de 
secousses nystagmiques, c’est le fait fondamental; 2° aeces- 


259 
‘ 
. 


260 HAUTANT 


soirement, par de la paleur, de la faiblesse des jambes, des 
nausées. Ces phénomenes accessoires surviennent assez sou- 
vent, surlout si on emploie de Peau a basse température. 
Quand ils sont tres intenses, ils arrétent le nystagmus; 

e. Pour rechercher le nystagmus ainsi provoqué, il est bon 
de faire diriger le regard du sujet dans le sens du nystagmus 
que lon veut étudier, et, pour saisir plus exactement le 
moment ot commence la réaction, on découvre largement le 
globe oculaire en relevant avec le pouce la paupiére supérieure ; 

f. Il faut examiner : «. lintervalle qui s‘écoule entre le 
début de Vinjection et le moment ot le réflexe se manifeste ; 
8. Vintensité du réflexe; y. la durée du nystagmus provoque. 
Le premier facteur dépend surtout de la température plus ou 
moins basse de l’eau injectee; le dernier est difficile a mesurer. 
Par contre, lintensité du réflexe parait ¢tre en rapport avec 
lexcitabilité plus ou moins grande des canaux semi-circu- 
laires : normalement, le nystagmus rotatoire, — quiestla variété 
obtenue habituellement par linjection deau froide, la téte 
étant en situation droite, — se manifeste quand le regard est 
dirigé dans le méme sens que lui, mais i! est visible également 
en position oculaire directe et persiste méme, quand il est 
accentué, dans la direction du regard opposée a celle du 
nystagmus. Le réflexe est-il affaibli, il se manifeste simple- 
ment a l'état d’ébauche dans la position latérale des globes 
de l'wil et disparait des que le regard se porte en avant. 

II]. RésuttTats DE L’EPREUVE THERMIQUE, 

A. Examen des canaux verticaur : la téte est en position 
verticale. 

le Injection deau froide dans le conduit auditif droit, la 
téte étant en situation verticale : nystagmus rotatoire a gauche 
par excitation du canal vertical antéro-supérieur (fig. 4). 

a. Le refrvidissement de la partie inférieure du vestibule 
fait naitre un courant descendant dirigé du sommet du canal 
vertical antérieur vers le plancher du vestibule. Le nystagmus 
ainsi provoqué se produit : «. dans ie plan du canal excité, 
nystagmus frontal ou rotatoire ; 8. en sens inverse du courant 
lymphatique : ici ce courant, vu de face, a lieu dans le sens 
opposé aux aiguilles d'une montre ; les secousses nystagmiques 
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ont lieu en direction contraire, dans le méme sens que les 
aiguilles d'une montre. Ainsi l'injection d'eau froide dans 
loreille droite, la téte étant en situation verticale, provoque 
un nystagmus rotatoire a gauche ; 

6. En utilisant de Peau a 15°, le réflexe apparait au bout 
de trente a quarante secondes. Il atteint vite son maximum 
d‘intensité et dure environ pendant deux minutes. I] se mani- 
feste surtout quand le regard est dirigé du cété opposé au canal 


Hanis? + Direction de la contraction lente. 
> Direction du mouvement spasmosdique de réaction. 

La téte est en situation verlicale. Le canal vertical antérieur forme 
le sommet de l’appareil vestibulaire : nystagmus rotatoire gauche, du 
coté opposé Voreille excitée. 


excité, ici vers la gauche; il est encore visible en situation ocu- 
laire directe et méme parfois persiste a l'état d’ébauche quand 
le regard est tourné vers le méme cété que le labyrinthe 
examiné, ici vers la droite. Il n'est pas toujours purement 
rotatoire, mais assez souvent roratoire avec composante 
horizontale (réaction de tous les canaux). 

2° Injection d'eau chaude, pratiquée dans les mémes con- 
ditions, provoque un nystagmus rotatoire mais dirigé du 
coté du canal interrogé. En effet, son action se fait toujours 
sentir sur le canal vertical antérieur; par contre, le courant 
engendré est a direction inverse de celui produit par’ une 
injection d'eau froide. Il en est.de méme du nystagmus. 
L’injection d’eau chaude donne des résultats moins nets que 
l‘injection d’eau froide. 

B. Examen du canal horizontal : la téte est en situation 
inclinée de 90° sur l'épaule opposée ou en arriére. 
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a. Il faut transformer ce canal a situation horizontale en 
canal a direction verticale. Pour cela, il suffit d’incliner la téte 
de 90° sur l’épaule opposée. 

Par exemple, en inclinant la féte du sujet sur l’épaule gauche 
(fig. 5), je fais exécuter au labyrinthe droit une rotation d'un 
bey quart de cercle; dans cette nouvelle posi- 
tion, le panier vestibulaire droit est 
comme couché sur son flane gauche, et 
lanse quile surmonte répond maintenant 
au canal semi-circulaire horizontal, situé 
alors dans le plan vertical; l'ampoule 
de ce canal est le point culminant et 
situé le plus prés de la caisse ; l'endo- 
lymphe, qui y est contenue, se déplace 
sous linfluence de la réfrigération, et 
un courant descendant s’établit de ’'am- 
poule vers le vestibule ; 

Le nystagmus ainsi provoqué se pro- 
duit : «. dans le plan du canal excité: 
nystagmus horizontal; 6. en sens inverse 
Fig. 5. — La téte est du courant endolymphatique : nystag- 

inclinée sur Pépaule mys ver la droite et le labyrinthe inter- 

gauche. Le canal ho- 

rizontal est devenu rogé. L'injection d'eau froide dans 

vertical : nystag- Joreille droite, la téte étant inclinée sur 

lépaule gauche, détermine done un 
nystagmus horizontal a droite ; 

6. Si on incline fortement la téte en arriére, le labyrinthe 
prend une direction verticale et le panier vestibulaire repose 
sur sa paroi postérieure. Le canal horizontal ayant subi une 
rotation de 90° est passé en situation verticale, mais le 
sommet de son are a pris une position déclive. Il forme le 
point le plus bas et non plus le point culminant de l'appareil 
vestibulaire. Le courant liquide obéit toujours aux lois de la 
pesanteur; il se fait encore dans le canal horizontal devenu 
vertical, mais il descend maintenant du vestibule vers l’am- 
poule. Le nystagmus provoqué est horizontal, mais a direction 
inverse au cas précédent : il frappe vers la gauche et le laby- 
rinthe non examiné. 
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L’injection d’eau froide dans loreille droite, la téte étant 
penchée a 90° en arriére, déclenche donc un nystagmus hori- 
zontal gauche ; 

c. On peut faire ces examens en injectant apres avoir 
auparavant incliné la téte dans une de ces positions. Oubien = 
aprés avoir fait l'injection en situation normale et constaté, 
la présence d'un nystagmus rotatoire, il suffit de pencher la 
téte sur l’épaule ou en arriére, d’attendre quelques secondes, 
et l'on voit le nystagmus passer de la variété rotatoireala 
forme horizontale ; : 

d. L’injection deau chaude produit les méme résultats, 
mais avec une direction inverse. 


Epreuve de rotation. 


Le nystagmus réflexe qui accompagne ou suit la rotation _ 
du corps a déja fait lohjet de plusieurs travaux. Breuer _ 
la examiné pendant la rotation. Ruppert (Jnaug. Diss., 
Leipzig, 1906) a porté ses recherches sur le nystagmus qui a 
se manifeste apres la rotation. Tout récemment, Barany i= 
(Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, déc. 1907) a précisé 
Yexamen du nystagmus post-rotatoire. 
' I. Principe (fig. 6). — Soumettons un sujet a un mouve-— 
- ment de rotation dans un plan horizontal, par exemple de 
gauche a droite, dans lesens des aiguilles d'une montre, l’axe : 
du corps étant pris comme pivot. Faisons abstraction 
des phénoménes oculaires qui surviennent au début ou 
pendant la rotation, carils sont d'une interprétation physiolo- 
gique complexe et difficiles 4 étudier. Voyons simplement ce | 
qui se produit a l'arrét : alors que la paroi du canal semi-cir- — 
culaire horizontal s’arréte immédiatement avec le corps, le — 
contenu endolymphatique, par sa force d‘inertie, subitencore 
un moment les effets de la rotation ; il tend a se déplacer sur ta 
Ja paroi du canal dans le sens du mouvement qui vient de _ 
s’accomplir ; de ce glissement du contenu sur le contenant, — 
résulte Vinclinaison des cils sensoriels au niveau des ampoules ase 
et la naissance une excitation 
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Ainsi, dans l'exemple pris, le mouvement de rotation de 
gauche a droite dans un plan horizontal porte son action sur 
les canaux semi-circulaires horizontaux. A l’arrét, le liquide 
endolymphatique continue a se mouvoir dans ces canaux, de 
gauche a droite, dans le sens des aiguilles dune montre. 


Fig. 6. — Aprés un mouvement de rotation de gauche a droite, la 
paroi des canaux semi-circulaires s’arréte de suite avec le corps, 
mais le liquide endolymphatique subit encore un instant linfluence 
du mouvement de rotation. Ainsi, & gauche, il se meut du sommet 
de l'are vers l’'ampoule; a droite, inversement, il se mobilise de 
ampoule vers l’arc. La premiére excitation est la plus intense, et 
on peut rapporter schématiquement & lampoule gauche le nystag- 
mus horizontal gauche qui se manifeste aprés ce mouvement de 
rotation. 


Cette tendance au déplacement de la colonne liquide se fait 
a gauche du sommet de l’are vers l'ampoule et le vestibule, et 
ce mouvement des otolithes fait naitre une excitation vesti- 
bulaire gauche intense (E); a droite, le liquide tend a se 
mouvoir du vestibule et de lampoule vers le sommet de l’are, 
et ce déplacement provoque une excitation vestibulaire 
droite (e), mais beaucoup plus faible que la précédente, 
comme l’ont montré les expériences d’Ewald. Ces deux exci- 
tations vestibulaires ont une action concordante et engendrent 
un nystagmus horizontal gauche. Mais ce nystagmus, produit 
de ces deux excitations (E+ e), dépend surtout de lexcitation 
vestibulaire gauche (E), lui est proportionnel, et son intensité 
va en mesurer la valeur. 
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La rotation de gauche a droite dans un plan horizontal 
produitdone alarrét un nystagmus horizontal gauche, dans le 
sens opposé a la direction vers laquelle s'est fait le mouvement 
de rotation et que l’on peut rapporter schématiquement a la 
seule excitation du canal horizontal gauche. C’est ce nystag- 
mus survenant apres rotation, ce Nachnystagmus ou 
Postnystagmus, que Barany a choisi pour étudier les effets 
de la rotation sur l'appareil vestibulaire. 

II. Tecunique. — 1° Chaise rotatoire imprimant au sujet 
une rotation passive. — Il faut un siége mobile sur une vis 
sans fin, ou mieux sur un roulement a billes, correspondant 
a son centre. Au milieu du dossier, une tige verticale, dont 
la partie supérieure est recourbée en baionnette, sert de 
manche pour faire mouvoir ce fauteuil; il suffit qu'on imprime 
facilement a ce siége un mouvement uniforme et sans 
secousses (1). 

2° La rotation. — Le mouvemement de rotation est 
exéculé dans la direction du vestibule qu’on ne veut pas 
examiner. Cela découle de l'exposé du principe méme de 
cette épreuve. 

Veut-on étudier la valeur fonctionnelle du vestibule gauche, 
on fait exécuter au malade une rotation vers la droite, et 
a l'arrét on examine le postnystagmus gauche ainsi produit. 
Inversement, sil’on veut mesurer l’excitabilité du vestibule 
droit, on fait tourner horizontalement le malade vers la 
gauche, et a l’arrét on note la durée du postnystagmus droit 
provoqué, 

Pour rendre comparable les résultats, il faut utiliser un 
mouvement de rotation composé d'un méme nombre de tours 
avec une vitesse semblable. Barany s'est arrété a dix tours 
exécutés en vingt secondes; car, d’apres ses recherches, le nys- 
tagmus atteint alors son maximum de durée. 

3° Lrexamen doit toujours porter sur les deux vesti- 
bules, car lavaleur de cette épreuve est basée principalement 
sur la comparaison des résultats obtenus a gauche et a 
droite. 


(1) La maison Lier a construit un fauteuil d’examen otologique avec 
e de cette épreuve. 
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Ill. Résuurats. — Le postnystagmus ainsi provoqué peut 
étre examiné au point de vue de la grandeur ou du nombre 
des secousses ; mais sa durée en secondes est l’élément le 
plus constant et le plus facile 4 mesurer. 


A. — Examen des canaux horizontaux : Posinystagmus 


horizontal (PN. H.). 


a. Les canaux horizontaux sont excités par un mouvement 
de rotation dans un plan horizontal, la téte étant en position 
droite, puisque dans cette situation Je plan de ces canaux 
correspond au plan de la rotation. 

Pour interroger le canal droit, on fait tourner le sujet vers 
la gauche, et la maneeuvre inverse permet l'étude fonctionnelle 
du canal gauche. 

5. Si on examine le nystagmus ainsi provoqué simplement 
en priant le sujet de diriger son regard latéralement dans le 
sens méme du nystagmus, on constate facilement la présence 
de grandes secousses pendant huit a quinze secondes. Puisla 
netteté des secousses disparait et fait place a une sorte de 
tremblement oculaire qui persiste encore une dizaine de 
secondes et dont il est difficile de préciser la fin. 

Deux erreurs sont d’ailleurs possibles, en effet : «. ily a un 
nystagmus physiologique qui peut se présenter chez des 
individus normaux dans la position latérale du regard ; 8. s‘il 
y aun nystagmus spontané, fait fréquent dans les suppurations 
du labyrinthe, postnystagmus et nystagmus spontané se 
confondent. 

c. Dautre part, si on recherche ce réflexe, le sujet 
regardant directement devant lui, on constate qu’il n’existe 
plus, car leffort de convergence déterminé par la fixation 
d’un point annihile le nystagmus. Mais, si on supprime cet 
elfort de convergence en posant devant les yeux du sujet des 
verres Opaques, qui empéchent toute fixation du regard et 
placent ainsi les globes oculaires en état d’équilibre muscu- 
laire complet, on voit réapparaitre de suite les secousses 
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nystagmiques. De cette facon, on peut étudier le postnys- 
tagmus horizontal sur des globes oculaires en position 
primaire ou directe, et les causes d’erreur, nystagmus phy- 
siologique et nystagmus spoutané, sont éliminées (Abel et 
Barany). 

d. On peut utiliser de larges lunettes dont les verres sont 
rendus opaques par l’application de papier noir. Mais il est 
alors difficile d’examiner le nystagmus provoqué, car on ne 
peut Vapercevoir quen regardant au-dessous de cette 
appareil ou sur les cétés. Je préfére me servir de lunettes 
a verre dépoli : l'observateur apercoit directement a 
travers ces verres dépolis deux larges points noirs constitués 
par les pupilles, et il en suit facilement les oscillations. 

Supposons que nous examinons un postnystagmus gauche. 
On constate, et cela est surtout évident a la fin du réflexe, 
que les pupilles, prises en situation médiane, sont d’abord 
portées vers la droite par une contraction lente qui peut 
n'atteindre son maximum qu'au bout d'une seconde et demie 
a deux secondes, puis subitement survient une secousse 
brusque vers la gauche qui raméne la pupille a sa situation 


médiane primitive. Lorsqu’on ne voit plus se produire la 


contraction lente, partie fondamentale du nystagmus, je 
considére le réflexe comme terminé. 

e. Le postnystagmus horizontal, examiné les globes ocu- 
laires étant en situation directe et a travers des lunettes a 
verre dépoli, apres avoir fait exécuter au sujet dix tours en 
vingt secondes, a une durée moyenne de vingt-cing a 
trente secondes environ. 

Le postnystagmus gauche est un peu plus faible que le — 
droit : vingt vingt-cing secondes. La différence est surtout 


accentuée et peut atteindre dix & vingt secondes, silesdeux 


postnystagmus sont au-dessus de la moyenne, et au contraire 
trés réduite, trois a cing secondes, s‘ils sont au-dessous 
(Barany). 

La durée du postnystagmus horizontal est loin d’étre égale F 
chez tous les sujets normaux. 

Barany adressé surce sujet plusieurs tableaux: il a observé 
un individu normal chez qui le réflexe n’apparaissait pas ;— 
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chez d'aulres, au contraire, il persiste cinquante, soixante 
secondes et méme plus ; les vertigineux purs auraient un 
réflexe diminué ; les névrosés, au contraire, un réflexe evagéré. 
Il faut en conclure qu'il est nécessaire de comparer les 
résultats obtenus d'un coté et de Pautre. Mieux que l’examen 
de la valeur intrinseque du réflexe, [étude de ce rapport 
permettra de juger de l’atteinte fonctionnelle d'un appareil 
vestibulaire. 


B. — Examen des canaux semi-circulaires verticaux : 
Postnystagmus rotatoire (PN. R.). 


a. Il faut transformer ces canaux verticaux en canaux hori- 
zontaux, afin que leur plan corresponde au plan de la 
rotation. Il suffit pour cela de faire incliner Ja téte du sujet 
de 90° en avant vers la poitrine. Le mouvement de rotation 
aura toujours lieu vers loreille qu’on ne veut pas examiner. 
Apres cette rotation, le sujet releve la téte et dirige son regard 
dans 'a direction du vestibule qu'on interroge : un nystagmus 
rotatoire apparait. Exemple: pour étudier les canaux verticaux 
gauches, on fait tourner le sujet vers la droite, dans le sens 
des aiguilles d'une montre, et al'arrét le sujet regarde vers la 
gauche : il y a un nystagmus rotatoire gauche. 

b. Laconvergence estsans action surle nystagmus rotatoire. 
La seule difficulté d’examen tient a la possibilité de existence 
pathologique d’un nystagmus spontané rotatoire. Barany con- 
seille dans ce cas de rechercher tout dabord, a laide de 
Vindex, quelle est la direction du regard ot ce nystagmus 
spontané commence a disparaitre ; puis, apres rotation, le 
malade dirigera & nouveau ses yeux vers ce point, et le 
nystagmus rotatoire qui alors se manifeste est bien un nys- 
tagmus provoqué et non un nystagmus spontané. Un petit 
appareil, construit d’apres les données de Barany, apporte a 
cette recherche plus de précision. 

c. Le postnystagmus rotatoire, toujours aisé a constater, 
persiste en moyenne quinze a dix-huit secondes (Barany). 
Il a normalement une durée plus courte que le postnys- 
tagmus horizontal. Il est toujours plus faible quand on est 
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obligé de Pétudier dans une situation non franchement latérale , 
dans le cas de coexistence de nystagmus rotatoire spontané. 


Enrésumé, examen nystagmique d'un appareil vestibulaire 
a l'état normal comprend : 

1° Une épreuve galvanique, de peu d'importance au point 
de vue oi nous nous sommes placés , car le nystagmus n’est 
alors qu'un symptéme inconstant du vertige voltaique ; 

2° Une épreuve thermique, facile 4 rechercher et qui 
porte sur un seul labyrinthe. Mais elle est désagréable pour 
le malade, sujette a des erreurs tenant & ce quelle n'est 
quvun procédé agissant indirectement en passant par le 
conduit et la caisse, et difficile 4 mesurer. Elle montre 
simplement qu'il y a excitabilité des canaux semi-circulaires ; 

3° Une épreuve de rotation, la plus importante, car elle 
porte directement sur les canaux semi-cirulaires et met en 
cwuvre leur excitant physiologique, le mouvement; elle 
sépare nettement étude des canaux horizontaux et ver- 
ticaux ; elle est susceptible de mesure assez précise et 
cherche a estimer la valeur de l'excitabilité vestibulaire. 


CHAPITRE II 


Le réflexe nystagmique vestibulaire a l’état 
pathologique. 


L’altération fonetionnelle des canaux semi-circulaires se 
traduit par : 

1° Un fait fondamental : la modification et surtout la dispa- 
rition du réflexe nystagmique expérimental ; 

2° Un signe accessoire et inconstant : l'apparition spontanée 
de secousses rythmiques oculaires dans la direction latérale 
du regard, c’est le nystagmus vestibulaire spontané. 


1. — MopivIcATIONS PATHOLOGIQUES DU REFLEXE NYSTAGMIQUE 
EXPERIMENTAL, 
A. — Epreuve galvanique. 


le Théoriquement, lorsque cette épreuve ne fait pas 
’ 
apparaitre de nystagmus, il y a abolition fonctionnelle vesti- 
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bulaire. Par contre, la présence du nystagmus témoigne de 
lintégrité des canaux; 

2° Mais il y a des erreurs. Cette épreuve nystagmique peut 
étre négative, alors que loreille interne est indemne. En 
revanche, elle a été vue positive apres un évidement du 
labyrinthe, probablement par excitation du trone ou des 
noyaux vestibulaires (Neumann) ; 

3° Ainsi cette épreuve, envisagée comme moyen de diagnos- 
tiquer une lésion vestibulaire d’aprés un signe objectif, le 
nystagmus est parfois en défaut et doit céder le pas aux 
recherches thermique et de rotation. 


B. — Epreuve des variations de pression aérienne dans le 
conduit auditif ou de compression directe sur la paroi 
externe du labyrinthe. 


1° Hennebert (1)a montré, a l'aide du masseur de Delstanche, 
que les variations de pression aérienne dans le conduit audilif 
provoquent parfois une sensation de déplacement des objets 
qui paraissentse mouvoir dans une direction opposée suivant 
qu'on fait agir la compression ou la raréfaction. Cette 
sensation dépend doscillations des globes oculaires, trop 
faibles pour étre décelées par les moyens habituels. Je lai 
retrouvée chez un malade qui présentait des signes (irritation 
labyrinthique. 

2° Dans certains cas pathologiques, cette maneuvre, faite par 
exemple a l'aide d'une poire de Politzer et d'un tube de Gellé, 
provoque de véritables secousses nystagmiques. II suffit qu’une 
région de la coque osseuse labyrinthique soit détruite ; la 
paroi membraneuse mise a nu se laisse déprimer ou aspirer ; 
il s'ensuit un courant endolymphatique et une excitation 
ampullaire. 

L’apparition du réflexe nystagmique ainsi provoqué prouve 
done lexistence d'une fistule osseuse du labyrinthe avec 


(1) Hennesert, Réflexes oto-oculaires (Bulletins el Mémoires de la 
Société frangaise de laryngologie, 1905). — Iv., Etude du labyrin- 
thisme au cours des otites moyennes purulentes aigués et chroniques 
(Sociélé olologique belge, juin 1906). 
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intégrité fonctionnelle de l'appareil vestibulaire (Alexander, 
Neumann). 

3° On peut admettre que la direction et la variété de ce 
nystagmus expérimental donnent des renseignements sur le 
siege de cette fistule (Neumann). Car le déplacement endolym- 
phatique et par suite le nystagmus qui en est la conséquence 
changent de direction suivant que la compression agit sur une 
fistule osseuse du canal horizontal et refoule ainsi le liquide 
en avant, du canal vers le vestibule, ou bien qu'elle porte son 
action sur une déhiscence du promontoire et fait alors refluer 
l'endolymphe en sens inverse, en arriére, du vestibule vers le 
canal. 

Il ne faut peut-étre pas demander a cette épreuve une telle 
précision. Sur une malade qui présentait des vertiges intenses 
dés qu'on touchait la région de l’aditus, [augmentation 
violente de la pression aérienne faite & l'aide d'une poire de 
Politzer était sans résultat. Par contre, chez un malade 
trépané, il me suffisait de comprimer son canal horizontal 
pour produire un nystagmus horizontal; chez un évidé, la 
compression aérienne ainsi que la pression directe au niveau 
de la fenétre ovale déclenchaient un nystagmus rotatoire, 
par excitation probable de l’ampoule du canal vertical 
antérieur, 


C. — Epreuve thermique. 


Trois hypotheses : «. elle provoque un réflexe normal; 
6. elle est négative; y. le nystagmus survient mais modifié. 

I. L’épreuve thermique provoque un réflexe normal : il 
y a intégrité anatomique du nerf vestibulaire. — C'est un 
fait bien démontré par les nombreux examens faits sur des 
sujets normaux. Cependant Heine dit avoir observé du 
nystagmus, alors qu'il y avait un séquestre complet de Pappa- 
reil vestibulaire (4). 

Il. L’épreuve thermique est négative : il y a abolition 
fonctionnelle des canaux semi-circulaires, @ moins qwil 
n'y ait un obstacle mécanique dans le conduit ou la caisse. 


(1) Heme, Ueber Labyrintheirungen (Deutsche medizinische Wochen- 
schrift, 1907, S. 1281). 
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1° L’épreuve thermique est négative : il y a abolition fone- 
tionnelle des canaux semi-circulaires. En effet, sur les malades 
dont vestibule et canaux semi-circulaires ont été ouverts opé- 
ratoirement, lépreuvecalorique est toujours sans résultat. J'ai 
contrélé plusieurs fois ce fait; 

2° Mais l’absence de réaction nystagmique tient parfois a 
un simple obstacle mécanique, situé dans le conduit ou la 
caisse, et qui fait écran entre le courant d’eau et la paroi du 
labyrinthe. J’ai vu ainsi l'affaissement du conduit, la chute 
de la paroi postéro-supérieure, un volumineux cholestéatome 
de la caisse fausser l’épreuve calorique, alors que lépreuve 
de rotation montrait lexcitabilité normale des canaux semi- 
circulaires. 

Cette cause derreur diminue la valeur du résultat négatir 
de cet examen dans les cas de vieilles suppurations doreille 
avec polypes ou cholestéatome, et cependant ce sont ces 
faits que lon rencontre surtout dans la pratique et pour 
lesquels l'étude des fonctions vestibulaires a de l’importance. 
Aussi Barany reconnait-il qu'il est nécessaire de controler ce 
résultat négatif par l’épreuve de rotation. 

Ill. L’épreuve thermique provoque du nystagmus, mais 
le réflexe est modifié. 

le Le réflexe apparatt presque de suite et avec une grande 
intensité. — a. En général, dans les cas de suppuration 
auriculaire, c'est un fait sans intérét et qui tient simplement 
a l'état du tympan et de la caisse : le tympan est disparu, ou 
loreille moyenne est évidée; alors l'eau froide frappe directe- 
ment sur la paroi labyrinthique et provoque de suite du nys- 
tagmus. Il ne s’agit done pas d’hyperexcitabilité vraie. 

Exemples: Un malade a une oreille évidée spontanément par un 
cholestéatome et, & examen calorique, il présente de ce coté un 
violent nystagmus dés la troisiéme ou la quatriéme seconde ; par 
contre, le réflexe de rotation est égal des deux cétés. 

Une malade évidée présente de suite nystagmus et vomissements 
quand on fait son pansement avec des méches imbibées de pro- 
targol froid, alors que I’épreuve de rotation ne montre aucune 
excitabilité anormale. 


b. Cependant, dans des cas exceptionnels, par exemple, 
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dans les labyrinthites seches, ot conduit et caisse sont iden- 
tiques, apparition précoce et la plus grande intensité du 
réflexe dun cété peuvent faire songer & une hyperesthésie 
vestibulaire unilatérale. En voici un exemple : 


X... vient de subir un violent traumatisme de l’apophyse mas- 
toide gauche. De suite, il présente des vertiges et des troubles de 
l’équilibre du coté gauche. Aucune différence physique 4 l’examen 
des oreilles & droite et & gauche. Or l’injection d’eau froide (415°) 
dans loreille gauche fait apparaitre nystagmus, vertiges et nau- 
sées dés la quatriéme ou cinquiéme seconde, alors qu’il faut 
quarante-cing secondes du coté sain pour déterminer un nystag- 
mus normal et sans réaction vertigineuse. 


2 Le réflexe apparatt tardivement et est peu accentué. 
— Le nystagmus rotatoire est peu marqué; il n’apparait que 
dans la situation latérale extréme des globes oculaires, et if 3 
cesse dés qu'on arréte injection. 

a. J'ai observe ce fait dans des cas de diminution unilaté- 
rale accentuée de l’excitabilité vestibulaire ; 

b. Mais il se rencontre dans plusieurs autres circonstances 
ou il releve d'explications différentes : 

a. Il est toujours fortement affaibli quand il coincide avee 

— des phénomenes accentués de réaction bulbaire, vertiges, 
paleur et vomissements ; 

Quand il y a destruction unilatérale des canaux semi-cir- 
culaires, je l'ai vu plusieurs fois fortement affaibli également — 
du cdété sain ; 

y. Souvent l’apparition tardive et surtout le peu dintensité 

du réflexe coexistent avec un nystagmus spontané, dont la 

présence contrarie probablement la production du nystagmus 
expérimental. 

Supposons un nystagmus spontané qui frappe du cdté de 
loreiile examinée. Fait-on l’épreuve de l’eau froide, ce nys- 
tagmus spontané disparait et est remplacé par un nystagmus 

-provoqué rotatoire et dirigé de l'autre cété, mais il faut pour 
cela prolonger l’expérience. 

Supposons un nystagmus spontané bilatéral, cas assez 
fréquent dans les destructions anciennes du labyrinthe. Il 
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faut alors se eontenter d’observer si I’épreuve thermique 
exagere ce nystagmus, ou le transforme par exemple dhori- 
zontal en rotatoire, ou le fait apparaitre en position oculaire 


directe. 


D. — Epreuve de rotation. 


I. L’épreuve est positive : il y a intégrité anatomique 
de la voie vestibulaire. 

D’apres Barany, l’épreuve de rotation est normale lorsque : 

a, Le postnystagmus horizontal atteint ou dépasse vingt 
a vingt-cing secondes ; 

b. Le postnystagmus rotatoire persiste pendant quinze 
a dix-huit secondes ; 

c. Ces deux postnystagmus sont-ils au-dessous de cette 
valeur, on peut encore les tenir pour normaux : 1° s‘ils sont 
égaux, a droite et a gauche; 2° si le postnystagmus rotatoire 
est inférieur au postnystagmus horizontal. 

Il. L’épreuve est négative: il y a abolition fonctionnelle 
de la voie vestibulaire. 

1° L’épreuve est dun cété absolument négative. — a. Le 
postnystagmus, horizontal et rotatoire, fait défaut d’un cdté, 
alors qu'il existe de l'autre avec ses caractéres normaux : y 
a abolition fonctionnelle unilatérale des canaux semi-cir- 
culaires. 

On constate, comme contréle, l’'absence simultanée du 
réflexe calorique. II faut faire cette recherche, car, dans quelques 
cas, le nystagmus de rotation est totalement disparu, alors 
que l’épreuve thermique provoque encore un léger nystagmus. 
J’en ai notamment observé un exemple chez un sujet dont les 
deux labyrinthes étaient fortementtouchés par une suppuration 
bilatérale. 


b. Exemple : 59136, atteint d’otite suppurée bilatérale avec 
atleinte du labyrinthe gauche. Verliges, tendance 4 tomber vers 
la gauche. Epreuve de rotation: PN. H. et PN. R.A gauche = 0; & 
droite PN. H. et PN. R. = 30". lly a done abolition fonctionnelle des 
canaux gauches. Controle thermique : négatif 4 gauche; a droite, 
quelques secousses rotatoires au bout de 30". Controle opératoire : 
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fistule au niveau de l’étrier, le stylet pénétre facilement dans le 
labyrinthe ; aucune réaction au réveil; le labyrinthe gauche était 
donc bien détruit avant l’opération. 


2° L’épreuve est incomplétement négative, fortement 
diminuée d'un cété, légérement de Vautre : il y a simple- 
ment abolition fonctionnelle unilatérale. — a. En effet, 
l’épreuve de rotation ne porte pas sur un seul canal, mais en 
méme temps agit sur les deux; elle ne fait que prédominer 
sur l'un, et c’est d'une facon un peu schématique que l'on 
rapporte le postnystagmus ainsi provoqué uniquement au 
canal le plus fortement excité (PN. — E+ e). Aussi, dans le 
cas de destruction unilatérale des canaux semi-circulaires 
gauches par exemple, non seulement le PN. gauche mais le 
postnystagmus droit est également diminué et souvent au- 
dessous de la moyenne, car il lui manque l'appoint d’excita- 
tion (e) que lui fournit normalement la légeére excitation simul- 
tanée des canaux gauches. Quant au postnystagmus gauche, 
il nest pas toujours completement disparu. (cing a sept 
secondes), car le mouvement de rotation vers la droite auquel 
il succeéde fait retentir également son action sur les canaux 
droits : il lui manque bien sa partie principale (E), due norma- 
lement aux canaux gauches ici détruits, mais il lui reste 
l'appoint (¢) apporté par l’excitation légére concomitante des 
sanaux droits. En résumé, l’abolition fonetionnelle des canaux 
semi-circulaires gauches donne: PN. H. gauche = 5’, PN. H. 
droit = 20", par exemple. 


b. Exemple : 55315, trépanation du labyrinthe gauche pour laby- 
rinthite suppurée. Epreuve de rotation: PN. H. gauche = 4-5" avec 
ébauche de trois & quatre secousses; PN. H. droit = 18-20"; PN. R. 
gauche = 0-2", PN. R. droit = 8-10". Il y a destruction unilatérale 
des canaux gauches. Controle thermique : épreuve positive a droite 
au bout du 30" avec de l’eau & 15°; négative & gauche. Controle 
opératoire : ouverture large du vestibule, ouverture du canal hori- 
zontal et de ampoule du canal antérieur; aucune sensation verti- 
gineuse au réveil; le labyrinthe était done antérieurement détruit. 


Ill. L’épreuve de rotation donne une réaction nystag- 
mique modifiée. 
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1° Ilya dissociation entre les résultats obtenus par lexci- 
tation des canaux horisontausx et celle des canaucx verti- 
caux.—Normalement,l’excitation du canal horizontal entraine 
un nystagmus horizontal de durée plus longue que celle du 
nystagmus rotatoire qui succede a l’excitation des canaux 
verticaux. Il y a des cas dans lesquels le rapport est inverse : 
la durée du PN. H. est inférieure a celle de PN. R. Pour Barany, 
il s'agit la de faits pathologiques, observés notamment chez 
les vertigineux. 

Cette dissociation peut aussi dépendre d'une altération 
fonctionnelle limitée aux canaux horizontaux, par exemple i 
la suite d'une compression par cholestéatome. Cette interpré- 
tation est admissible pour l’observation suivante : 


58947, a un cholestéatome gauche qui a détruit la caisse et 
l'attique, avec ostéite de l’aditus. Vertiges et nausées. Epreuve de 
rotation: PN. H. gauche—0, PN.R. gauche = 13” ;PN. Hi. droit—= 15", 
PN. R. droit = 18”. Epreuve calorique faite 4 gauche avec de l'eau 
i 45° donne au bout de 30” un léger nystagmus rotatoire. I] y a done 
conservation de l’excitabilité vestibulaire gauche, mais avee abo- 
lition fonctionnelle probable du canal horizontal gauehe. 


2° Le réflexe est augmenté ou diminué. 

a. L’augmentation ou la diminution du réflexe, égale des 
deux cdtés, dépend souvent d'un état normal et non d'un fait 
pathologique, car on observe souvent chez des individus qui 
ne présentent aucun trouble fonctionnel labyrinthique. 

Cependant, quand cette altération en plus ou en moins 
prédomine nettement d'un cdté et surtout coexiste avec des 
phénomenes vertigineux, on peut admettre qu'elle est liée a 
une hyper ou une hypo-excitabilité vestibulaire. 


b. Exemple : 54444, paroi externe du labyrinthe droit mise 4 nu 
par une suppuration chronique. En effleurant la région de l’aditus, 
i on détermine une crise de vertige intense qui laisse un léger état 
wi vertigineux pendant plusieurs jours. Epreuve de rotation : PN. H. 
droit = 35"; PN. H, gauche = 10". Le droit esttrés marqué, le gauche 
i peine ébauché : il y a hyperesthésie vestibulaire droite, comme 
le montre la facilité avec laquelle un simple attouchement de 
l’aditus provoque plusieurs heures de nausées et de vertiges. 
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c. En général, il s’agit la de faits difficiles a interpréter, | 

et souvent, chez les vertigineux, l'altération nystagmique est 
trop Iégere pour servir de base a un diagnostic aussi précis. 


§ IL. NySTAGMUS VESTIBULAIRE SPONTANE. 


L’apparition spontanée de secousses nystagmiques, dans 
la position latérale du regard, est un symptdme inconstant : 
au cours des affections de l’oreille interne et s’observe surtout 
dans les suppurations du labyrinthe. Il a une pathogénie — 
complexe ; aussi donne-t-il des renseignements qui prétent a 
discussion et sont sujets a erreur. Cependant, éclairé par les 
épreuves vestibulaires, il acquiert parfois une certaine valeur — 
et par suite ne doit pas étre négligé. 

I. Qu’est-ce que le nystagmus spontané ? 

Le nystagmus spontané est un tremblement de la motilité 
oculaire associée; il traduit une modification évidente de 
léquilibre musculaire et qui porte également sur les deux 
yeux (Coutela). 

Les centres de la coordination des mouvements des globes 
de l'wil sont représentés par les tubercules quadrijumeaux 
antérieurs; ils fonctionnent d’aprés les excitations qui leur | 
sont envoyées par l'appareil optique, I’écorce cérébrale, le 
cervelet et les noyaux bulbo-protubérantiels. Qu il y ait envoi 
de faux renseignements ou défaut impression de l'un de ces 
appareils, et il survient une inégalité, un défaut de concor- 
dance entre les différentes excitations adressées aux centres 
de la motilité oculaire associée. I] en résulte un fonctionnement 
anormal, et ce déreglement des centres moteurs coordinateurs 
se traduit par un déséquilibre musculaire : c'est le nystagmus 
spontané. 

ll. Nystagmus spontané ad point de départ vestibu- 
laire. 

La multiplicité des causes susceptibles de produire du 
nystagmus spontané enleve une partie de sa valeur a ce 
symptome, considéré isolément au cours d’affections auricu- 
laires. Pour qu'il apporte quelque éclaircissement sur l'état 
pathologique des canaux semi-circulaires, il faut : 
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a. Le rattacher nettement a un point de départ vestibulaire : 
a. absence de symptéme oculaire ou d’affection nerveuse 
centrale; 8. affection auriculaire en évolution ; y. coexistence 
d'autres signes semi-circulaires, vertiges et Romberg. 

5. Le comparer aux résultats des épreuves vestibulaires. 

Ill. Formes du nystagmus vestibulaire spontané : 

Le nystagmus vestibulaire spontané se présente sous trois 
aspects : 

a. Il est dirigé vers Voreille malade, et le plus souvent 
revét laspect de secousses horizontales. C'est un symptéme 
(irritation des canaux semi-circulaires, notamment du canal 
horizontal, qui est le plus exposé. Il coexiste en effet avec la 
persistance de l’excitabilité dela voie vestibulaire aux épreuves 
nystagmiques. 

b. Jl frappe vers Voreille saine. En général, il est alors 
rotatoire avec composante horizontale. Sous cette forme, 
Alexander le considére comme caractéristique de labolition 
fonctionnelle du labyrinthe lésé, ainsi que le confirme la 
recherche négative du nystagmus expérimental. II est trés 
accentué dans le cas d abolition brusque, a peine ébauché 
dans les faits d’abolition lente. 

c. Jl se manifeste a la fois vers le cété sain et le cdté 
malade. Dans la majorité des cas, il est horizontal d'un cété 
et rotatoire de l'autre. Son interprétation est plus difficile. 

Parfois, en examinant les yeux en situation primaire ou 
directe, a travers des lunettes a verre dépoli, on observe 
l’apparition spontanée de secousses, alors dirigées du cété vers 
lequel le nystagmus prédomine. 

D’autres fois, ce nystagmus bilatéral est peu accentué et non 
observable en situation directe ; il se reneontre alors dans les 
cas daltération légere de la voie vestibulaire, ou plus souvent 
dans les destructions lentes et anciennes d’ua labyrinthe. 

d. Voici une observation ot j'ai pu suivre l’apparition 
successive de différentes variétés de nystagmus spontané et 
controler leur signification par les épreuves vestibulaires : 

51774, trépané de l’'apophyse mastoide droite : «. il présente un 
nystagmus spontané droit, horizontal et dirigé uniquement vers 
Yoreille malade : ce nystagmus coexiste avec une excitabilité con- 
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servée du canal horizontal, car la compression de ce canal par un” 
porte-coton fait de suite apparaitre un nystagmus horizontal droit 4 

en position oculaire directe ; 

6. Puis ’apophyse est évidée ; fongosités et séquestres sont enlevés 
au niveau de l’aditus; mais ce curettage détruit les canaux semi-cir- 
culaires. En effet, au réveil, le malade a des nausées, vertiges et 
troubles de l’équilibre (il tombe sur la droite); en outre il présente 

un violent nystagmus bilatéral, dans toutes les positions, mais sur- 

tout fort vers Toreille opposée, saine. Le canal horizontal est _ 
détruit, car la pression d’un porte-coton au niveau de l’aditus 
ne provoque plus le nystagmus. 

y. Trois semaines plus tard, vertiges et troubles de l’équilibre 

 disparaissent méme sur le plan incliné, mais il subsiste un nystag- 
mus spontané rotatoire, uniquement dirigé vers l’oreille gauche 
saine. Il correspond bien 4 l’abolition fonctionnelle des canaux 
droits, car l’épreuve thermique est négative de ce cété, et épreuve 
k de rotation donne : 4 droite PN. H.=4", PN. R. =0; par contre a 
gauche : PN. H. = 17" ct PN. R. =8". 


e. En somme, le nystagmus spontané révele un déséquilibre 
entre les excitations envoyées aux centres oculomoteurs 
par les deux systemes vestibulaires. S’il y a irritation, il 
frappe vers Voreille malade, car lexcitation vestibulaire _ 
Temporte de ce cété. Au contraire, y a-t-il abolition, il est 
dirigé vers loreille saine, dont les canaux sont devenus pré- — 
dominants et ont perdu leur contrepoids. | 

IV. Valeur du nystagmus spontané au cours des affec- 
tions labyrinthiques. 
 L’examen du nystagmus spontané au cours des affections 

_ labyrinthiques, et surtout des suppurations, a une certaine © 
importance, car : 
a. C’est un symptéme d’alarme. attire Vattention sur 
létat de Voreille interne ; 
b. 71 confirme le diagnostic des épreuves vestibulaires. 
La réaction nystagmique est abolie d'un cété, et il y a nystag- 
mus spontané vers l'autre oreille; on peut alors affirmer la 
destruction vestibulaire du labyrinthe examiné (Barany) ; 
¢. Sa marche renseigne sur lévolutionde la lésion laby- 
rinthique. Il se manifeste quand la lésion se fait subite- ; 
ment ou progresse. Par contre, il est légerou méme manque 
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lorsque l’affection se développe trés lentement ou est ancienne. 

Si le labyrinthe est complétement détruit, notamment par 
trépanation, le nystagmus spontané diminue én général trés 
vite et disparait en quatre a cing jours, notamment si les 
fonctions vestibulaires étaient déja fortement altérées. 

d. La discordance entre le nystagmus spontané et les 
épreuves vestibulaires met sur la voie de complications 
endocraniennes. Admettons que les canaux semi-circulaires 
droits soient détruits, comme vient le prouver la recherche 
négative du nystagmus expérimental, et cependant suppo- 
sons quil y ait encore un nystagmus spontané, accentué, et 
prédominant vers Voreille droite malade. Il y a done a la 
fois paralysie des extrémités nerveuses, comme le montre 
la réaction négative nystagmique expérimentale, et irritation 
du trone vestibulaire, comme lattestent les caractéres du 
nystagmus spontané. Pour expliquer cette contradiction 
apparente, il fautadmettre une labyrinthite, avee une compli- 
cation qui porte plus haut, au-dessus des canaux semi-circu- 
laires et irrite le trone ou les centres vestibulaires, telle que 
le plus souvent un abces du cervelet (Neumann) et, en 
réalité, d'une facon plus générale, je crois, toute complication 
susceptible d augmenter la tension intracranienne, par exemple 
un abeés du cerveau (un fait de Chatellier et Hubert, com. 
or.), une thrombo-phlébite du sinus latéral, une méningite 
aigué otitique, ainsi que j'ai pu en observer des exemples. 


En résumé, Vexamen nystagmique de l'appareil vestibu- 
laire, a état pathologique, comprend : 

1° La recherche du nystagmus provoqué par la compres- 
sion aérienne (A.): positive, elle indique une fistule osseuse 
avec conservation du labyrinthe membraneux ; 

2° L’épreuve calorique (N. C.) : négative, elle prouve 
labolition fonctionnelle vestibulaire, & moins de causes 
derreur tenant au conduit ou a la caisse; 

3° L’épreuve de rotation (PN.H. et PN. R.): négative, 
ou diminuée et comparée aux épreuves du cété oppose, elle 
décéle l'abolition ou laltération fonctionnelle des canaux 
semi-circulaires horizontaux et verticaux. 
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4° La recherche du nystagmus spontané (NV. 8.) : sym- 
plome inconstant qui attire l’attention sur une lésion labyrin- 
thique en évolution, renforce la valeur des épreuves vestibu- 
laires, ou, par sa discordance avec elles, met sur la voie 
d'une complication endocranienne. 

Cet examen nystagmique peut étre résumé dans le tableau 
suivant : 


AD 


N.S. A N. C. PN. H. PN. R. 


AS 


CHAPITRE III 
Résultats de lexamen nystagmique des canaux 
semi-circulaires (1). 


questions se posent: 

a. Les canaux semi-circulaires présentent-ils des altérations 
de leur valeur fonctionnelle? 

b. A quelle lésion correspond le trouble pathologique 
observé ? 


§$ I. — VALEUR FONCTIONNELLE DES CANAUX SEMI-CIRCULAIRES. 


|. La valeur fonctionnelle des canaux semi-circulaires 

est Cexamen nystagmique est normal. 
. Examen nystagmique normal : 

- Epreuve de rotation : le postnystagmus en dure 
au moins vingt a vingt-cing secondes. 

Le postnytagmus rotatoire persiste pendant dix-neuf a 
vingt-six secondes ; 

2° Epreuve calorique : nystagmus accentué, rotatoire ou 
horizontal suivant la position de la téte; 

3° Pas de nystagmus spontané, pas de nystagmus a la suite 
de 'épreuve de compression aérienne. 

(1) Quelques-uns des malades dont les observations sont rapportées 
dans ce chapitre ont été présentés en Mai 1908 aux Membres de la 
Société frangaise d’otologie, venus visiter le service de M. Lermoyez. 
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b. Tableau del’examen nystagmique normal des deux appa- 
reils vestibulaires : 


AD 25" 16" 


N.S. A N. C. PN. H. PN. R. 


| AS 20" 45" 


c. Cet examen montre simplement qu'il ya conservation de 
l’excitabilité des canaux semi-circulaires, mais il ne s’ensuit 
pas que ces canaux ne sont le siége d’aucun trouble patho- 
logique. En effet, chez les vertigineux purs et notamment chez 
ceux qui présentent les signes classiques du syndrome de 
Méniére, la formule nystagmique est pour ainsi dire normale; 
n’observe-t-on pas de méme une névralgie sciatique par 
exemple, avec la conservation des réactions électriques du nerf? 

Il. /l y a abolition fonctionnelle des canaux semi-circu- 
laires : la réaction nystagmique est négative. 

A. Réaction nystagmique négative unilatérale. — L’abo- 
lition fonctionnelle des canaux semi-cireulaires qui y corres- 
pond se présente sous deux formes: a. elle survient brusque- 
ment; db. elle s’établit lentement. 

a. Abolition fonctionnelle semi-circulaire brusque, par 
exemple dans le cas de blessure du labyrinthe au cours 
d'un évidement (ouverture du canal horizontal, arrachement 
de la platine de l’étrier), ou a la suite d'une inflammation 
aigué du labyrinthe ; 

1° «. Le malade accuse : a. une fausse sensation de mouve- 
ment objets dans un plan horizontal et vers Tloreille 
saine ; ou bien, quand il a les yeux fermés, une sensation de 
rotation de son propre corps avec vomissements a la moindre 
tentative de déplacement ; 6. des troubles de l’équilibre avec 
chute vers le coté lésé; le maladereste couché et de préférence 
sur le coté correspondant a la direction du nystagmus spontané, 
afin de diminuer la fréquence de ses sensations vertigineuses ; 

6. L’examen nystagmique montre: a. un violent nystagmus 
spontané rotatoire avec composante horizontale dirigée vers 
le cdté sain; b. plus tard, quand l'étude de la réaction nystag- 
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mique provoquée est possible, on constate : 4° résultat néga- 
tif de l'épreuve calorique ; 2° abolition complete du réflexe de 
rotation d'un été, ou bien diminution bilatérale du réflexe 
nystagmique de rotation, avec la disparition presque 
compléte du cdté lésé. 

2° Exemple : 37932, 48 ans, trépané pour mastoidite aigué droite. 
Trente-six heures aprés lintervention, le malade se plaint de 
vomissements, de vertiges avec sensation de mouvement apparent 
des objets dans un plan horizontal, et il présente un violent nystag- 
mus spontané, horizontal et rotatoire, surtout accusé vers la 
gauche. L’intervalle écoulé entre l’apparition de ces symptomes et 
l'opération rend peu probable l’existence d’une blessure opératoire 
du canal horizontal. I s’agit vraisemblablement d’une inflammation 
de voisinage des canaux semi-circulaires. 

Les vertiges disparaissent du troisiéme au quatriéme jour, puis 
le nystagmus, et tout rentre dans l’ordre vers le début de la qua- 
tribme semaine. A ce moment, ]’épreuve calorique donne un 
résultat négatif a droite (il y a, il est vrai, un aifaissement de la 
paroi du conduit de ce coté). L’épreuve de rotation donne : 
PN. H. droit = 10", et PN. H. gauche = 25". Il y a ‘done atteinte 
du canal horizontal droit avec abolition des fonctions de ce canal. 
ll est possible que le nerf vestibulaire récupére plus tard son inté- 
grité fonctionnelle, comme le nerf facial, paralysé quelques jours 
aprés un évidement, peut retrouver son excitabilité dans un temps 
plus ou moins ¢loigné. 


3° Tableau de l’abolition fonctionnelle brusque des canaux 
semi-circulaires droits : 


AD O | 1 0" 3" 
N.S. A N.C | PN. H PN. 
a” 
AS | 25 10" 


b. Abolition fonctionnelle vestibulaire lente, tel est le 
eas d'une destruction lente des canaux semi-circulaires au 
cours d'une otorrhée chronique. 

1° «. Ici manquent les symptomes bruyants de la suppres- 
sion fonctionnelle brusque des canaux semi-circulaires. A 
peine retrouve-t-on dans les commémoratifs des acces de 


{ 
: 
4 
‘ 
4 
it 
ag 
* 
| 
= 
4. 
4 
| 
7 
J 
ay 


284 : A. HAUTANT 


verliges momentanés. L’examen de l’équilibre ne montre que 
de légers troubles (tendance a la chute du cdété lésé), et qui 
n'apparaissent qu’en placant le malade sur un plan incliné ou 
en lui faisant exécuter des sauts répétés, pieds joints et yeux 
fermés. Ces signes, méme recherchés minutieusement, peuvent 
passer inapercus. 

8. Par contre, examen nystagmique, comme dans le cas 
précédent, montre nettement l’abolition fonctionnelle vesti- 
bulaire : a. il y a un léger nystagmus spontané, souvent bila- 
téral, mais prédominant du cété sain ; b. la réaction nystag- 
mique donne : 1° abolition du réflexe calorique ; 2° le réflexe 
de rotation, horizontal ou rotatoire, est completement aboli 
d'un cété, ou bien n'est qu’ébauché du cété lésé et persiste 
au contraire, quoique diminué, du cété sain. 


2° Exemple : 55345, trépanation du labyrinthe gauche pour suppu- 
ration du vestibule. Un mois avant l’intervention, le malade avait 
simplement accusé de légers vertiges, caractérisés par la sensation 
de déplacement vertical des objets, surtout loccasion d'un mou- 
vement brusque de la téte, et un nystagmus spontané dirigé vers 
le coté sain. 

Aprés l’ouverture du labyrinthe : tendance a la perte de l’équi- 
libre vers la gauche. Absence de sensation de contre-rotation a 
gauche. Nystagmus spontané bilatéral, surtout rotatoire a droite 
et horizontal & gauche, qui tend a disparaitre vers le quatriéme 
jour et ne s’accompagne pas de sensation vertigineuse. Difficulté 
de la recherche du réflexe calorique, 4 cause du nystagmus spontané 
bilatéral; pourtant ce nystagmus spontané est modifié par une 
injection d’eau froide dans Voreille droite et non dans Voreille 
gauche. Epreuve de rotation : gauche, PN. H. = 4-8" et PN. R.=0; 
4 droite : PN. H. = 18-20" et PN. R. = 10”. 

3° Tableau de la destruction lente de l'appareil vestibulaire 
gauche : 


AD _ 20" 10" 


N.S. A N. C. PN. H. PN. R. 
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1i B. Réaction nystagmique négative bilatérale. — 1° Les 
u épreuve caloriques et de rotation ne déterminent aucun 
x réflexe nystagmique. 
it 2° Exemple : X..., présente des vertiges depuis plusieurs années 
avec troubles accentués de la démarche. Bourdonnements dans les 
S deux oreilles avec formule acoumétrique 4 peu prés normale. Les 
# épreuves vestibulaires sont absolument négatives des deux cotés. 
2 Pas de nystagmus spontané. Il y a done abolition fonctionnelle 
* bilatérale des voies vestibulaires; est-elle sous la dépendance d’une 
“ lésion centrale, cérébelleuse ou bulbaire ? 
li 3° Tableau de la réaction nystagmique négative bilatérale ; 
e 
AD 
I- N.S A N.C PN. H PN.R 
bs Abolition fonctionnelle bilatérale, presque totale, des 
canauxr semi-circulaires: ilyaun reste@Mexcitabilité vesti- 
d bulaire. — 1° Cette interprétation me parait plausible dans les 
, conditions suivantes : j'ai observé plusieurs malades chez 
: lesquels lépreuve de rotation était négative a droite comme a 
4 gauche, alors que l’épreuve calorique déterminait l’apparition 
é dun réflexe léger, mais neltement constatable. L’épreuve ther- 
e mique, surtout a basse température (15°), excite en effet les 
extrémités nerveuses des ampoules semi-circulaires d'une 
facon plus intense que l’épreuve de rotation; aussi, dans les 
cas Uhypoexcitabilité accentuée, seule la recherche calorique 
: peut-elle déceler la persistance de restes vestibulaires. 
2° Exemple : 59540, surdité bilatérale par double otorrhée datant 
de l'enfance ; les diapasons aigus C, et C, ne sont pas percus, les 
diapasons graves C,, C, et C sont faiblement entendus. Absence du 


réflexe de rotation, & droite et 4 gauche; a peine nole-t-on deux a 
trois secousses en faisant tourner trés vite le malade (dix tours 
en 15"). Par contre, l’épreuve calorique 4 15° provoque des deux 
edtés le réflexe nysltagmique. 

56051, labyrinthe droit trépané; otite moyenne suppurée chro- 
nique gauche avec siiaetiibas osseuse de 4a 10” ore toute la 
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série des diapasons. Il y a un léger nystagmus spontané bilatéral. 
Epreuve de rotation. négative des deux cotés, quels que soient nombre 
et vitesse des tours de rotation. Au contraire, l’injection prolongée 
d’eau froide (16°) dans loreille gauche fait apparaftre en position 
directe de petites oscillations pendulaires des globes oculaires : 
il y aurait donc un reste d’excitabilité du nerf vestibulaire 
gauche. En effet, le malade accuse encore une légére sensation 
de contre-rotation, mais seulement aprés avoir tourné a 
gauche ; il se plaint de vertiges et d’un mouvement apparent des 
objets vers la droite dans un plan horizontal; il a des troubles 
de l’équilibre vers la gauche, quand il saute pieds joints et yeux 
fermés. Ces symptomes sont bien dus a des troubles fonctionnels 
de l'appareil vestibulaire gauche altéré, car ils disparaissent aprés 
l’évidement simple. 


3° Tableau d’un reste d'excitabilité de lappareil vestibulaire 
gauche, le droit étant détruit : 


AD O | oO 

N.S. A N.C PN.H PN.R 
AS | 0 0 


Ill. La valeur fonctionnelle des canaux semi-circulaires 
est modifiée;: la réaction nystagmique est anormale. Dif fi- 
culté de Vinterprétation. 

A. /l y a irritation de l'appareil vestibulaire. — Les eas 
sont fort rares ot examen nystagmique conduit a lhypothése 
d'une hyperesthésie vestibulaire. Rappelons deux faits déja 
cités : dans l'un, oreille externe et oreille moyenne sont 
indemnes des deux cotés, alors que du cété gauche le réflexe 
calorique survient presque de suite en réveillant nausées, 
vertiges et tous les phénomeénes accusés spontanément par le 
malade ; dans un second, le plus léger attouchement de la 
région de létrier fait apparaitre des vertiges intenses, en 
méme temps que l’épreuve de rotation donne un nystagmus 
beaucoup plus intense de ce cdté que de l'autre. 

B. Il y a diminution de Vexcitabilité de Vappareil ves- 
tibulaire. — Il est difficile de dire sil s'agit de diminution 
vraie ou simplement d'un état normal, car les variations d’in- 
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tensité du réflexe nystagmique suivant les individus sont trop 


grandes. 
On peut admettre une altération simple du nerf vestibulaire, 
lorsque : 1° il y a un léger nystagmus spontané ; 2° le réflexe 


calorique est peu marqué, surtout dun cété, mais persiste 
pour les deux labyrinthes ; 3° le réflexe de rotation est diminué 
des deux cétés, et surtout du cété suspect ; ou bien ily a une 
dissociation entre le réflexe horizontal et le réflexe rotatoire, 
le premier étant plus court que le second. 

7 J’ai observé deux faits de cette catégorie, a la suite de 
réaction labyrinthique au cours de suppuration auriculaire. 
Malheureusement je n’ai pu pratiquer examen nystagmique 
de ces deux malades avant l’apparition des troubles vestibu- 
laires et vérifier ainsi exactitude de cette interprétation. 


DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE. 


I. Toute altération accentuéede la réaction nystagmique 
vestibulaire dépend d'une lésion située sur le trajet de la 
voie vestibulo-oculomotrice. 

1° La réaction nystagmique vestibulaire est un phénoméne 
réflexe, inconscient et involontaire : elle ne peut donc étre ni 
simulée, ni supprimée volontairement. Son abolition ne peut 
dépendre d'un simple trouble purement dynamique, hystérique 
par exemple, et son altération indique une lésion située sur le 
trajet ou dans le voisinage de la voie vestibulo-oculomotrice. 
C'est la une considération qui donnera peut-étre a la recherche 
de cette réaction une certaine importance médico-légale ; 

2° Son apparition nécessite l'intégrité anatomique de l’en- 
semble de la voie vestibulo-oculomotrice. En conséquence, 
avant de rapporter son altération a une affection labyrinthique, 
il faut éliminer toutes les affections oculaires ou du systeme 
nerveux central. Ce dernier point est difficile quand il n’y a pas 
coexistence de suppuration auriculaire, et le diagnostic du 
siege de la lésion ne peut étre alors posé qu’en discutant la 
valeur des symptémes concomitants. 

ll. Degré de la lésion : irritation, paralysie ou parésie 
des extrémités nerveuses vestibulaires. 
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1° On peut admettre qu'il y a irritation des extrémités vesti- 
bulaires par une lésion de voisinage (foyer de sclérose, d’hé- 
morragie, augmentation de tension du liquide endolympha- 
tique) dans le cas de réaction nystagmique exagérée ; 

2° L’abolition de la réaction nystagmique vestibulaire cor- 
respond-elle toujours 4 une paralysie définitive du nerf vesti- 
bulaire ou parfois dépend-elle d'une simple parésie? Cette 
derniére hypothése est possible, car on peut voir le réflexe 
nystagmique réapparaitre en méme temps que lessymptomes 
vestibulaires s’amendent, par exemple dans le cas de guérison 
d'une inflammation subaigué de loreille interne (labyrinthite 
séreuse d’Alexander). Seule, la disparition persistante du 
réflexe montrera done qu'il y a paralysie définitive des extré- 


En résumé, les épreuves nystagmiques, ou EPREUVES DE Ba- 
RANY, constatent et mesurentla valeur fonctionnelle des canaux 
semi-circulaires; elles nous montrent la conservation, la dimi- 
nution ou l'abolition du nerf vestibulaire, comme les épreuves 
auditives nous renseignent surl’état normal, altéré ou détruit, 
du nerf cochléaire. L’examen fonctionnel de l'ensemble de 
loreille interne se résume done en deux schémas : une for- 
mule acoumétrique et une formule nystagmique. 

L’examen nyslagmique de la partie vestibulaire du limacon 
est de moindre valeur dans les cas de labyrinthite séche, ou 
les altérations anatomiques n’entrainent pas une déchéance 
fonctionnelle des canaux toujours suffisante pour étre nette- 
ment mesurable par ce procédé. Au contraire, cet examen ac- 
quiert de importance dans l'étude clinique des suppurations de 
loreille interne : il aide et renforce les épreuves acoumétriques, 
parfois difficiles 4 interpréter; surtout il décéle lexistence de 
labyrinthites encore circonscrites aux canaux semi-circulaires, 
et, pour en saisir tout lintérét, il suffit de se rappeler la fré- 
quence d'une fistule du canal horizontal comme porte d’entrée 
dans lenvahissement du labyrinthe par un processus de 
suppuration. 
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DE LA PANSINUSITE (1). 

Par WATSON-WILLIAMS (de Bristol). 


La combinaison de la sinusite fronto-ethmoido-sphénoidale 
conslitue actuellement un objet d’étude. On cherche l’'accés 
le plus commode 4 ces sinus, donnant le plus de jour et lais- 
sant a sa suite le moins possible de mutilations. L’opération 
de Killian ne suffit pas a toutes les combinaisons qu’offre la 
pratique et ne donne pas toujours, au point de vue esthétique, 
le résultat idéal. La méthode ostéoplastique suivante m’a 
donné des résultats excellents dans plusieurs cas. Elle permet 
également, par l'acces commode qu’elle donne, d’attaquer des 
néoplasmes développés dans ces régions, tout en évitant la 
destruction de l’os nasal et, par-dessus tout, ne laisse pas 
une dépression au-dessous du pont, car il n'est pas fait de 
pont. 

La méthode demande une incision préliminaire allant le 
long du sourcil jusqu’a la racine du nez, puis descendant de 
la en dehors de la ligne médiane. La peau, les tissus mous et 
le périoste sont soulevés sur la paroi antérieure du sinus 
frontal, dont les dimensions peuvent étre déterminées aupa- 
ravant par la skiagraphie. La paroi antérieure du sinus est com- 
pletement enlevée jusqu’a 3 ou 4 millimetres du plancher. Apres 
avoir enlevé ensuite du plancher autant qu’il parait néces- 
saire, onmet, par une seconde incision de trois quarts de pouce 
le long du bord interne et inférieur de l’orbite, le sac lacrymal 
a découvert. Le canal naso-lacrymal est ensuite poussé en 
dehors, et, avec des ciseaux ou une gouge, on ouvre la voie 


(1) Communication faite au Congrés international de laryngologie 
de Vienne, 1908. 
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dans le conduit nasal. On passe alors une scie fine a travers 
le nez pour arriver jusqu’a cette ouverture, et on sectionne 
l'apophyse nasale et los maxillaire au-dessous des tissus 
mous. Ensuite une seconde section a la scie est faite descen- 
dant depuis le sinus frontal jusqu’au sac lacrymal. Par cette 
section, on attaque l’os d’arriére en avant, et on laisse intacts 
les tissus mous. On verra, d’aprés la figure 41, qu’en fai- 
sant l’incision a la scie par en bas, a travers l’apophyse 


nasale, l’artere faciale n'est pas sectionnée, et ainsi la grande 
artére nourriciére du lambeau est conservée. 

La premiére incision est ainsi complétée au moyen de la 
scie. Elle s’étend directement a travers le canal naso-frontal 
et descend de facon a sectionner l’os nasal prés de la ligne 
médiane, mais en dehors de son attache au septum. Le lam- 
beau ostéo-plastique qui est formé par ces incisions est alors 
tourné en dehors, donnant libre acces au conduit fronto- 
nasal et aux cellules ethmoidales, qui peuvent étre immédia- 
tement enlevées et nettoyées, si nécessaire, jusqu'au sinus 
sphénoidal. 

Sils’agit d'un cas d’empyeme, la membrane pyogeéne en- 
tiere est alors curettée, et les excroissances sont enlevées. Le 
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fambeat ostéo-plastique est ensuite replacé, et les incisions 
sont suturées. Par cette méthode, on peut obtenir un acces 
libre a la dangereuse région ethmoidale supérieure aussi bien 
qu’au sinus sphénoidal. Ces parties sont mises a nu direc- 
tement par-devant, au lieu de l’étre par le cété latéral. 

A part ce libre aceés a la région fronto-ethmoidale, un 
autre avantage qu’offre cette méthode est de ne pas avoir 
besoin de s’oceuper de l’insertion du muscle a la poulie tro- 


chléenne. Quoique d’habitude il n’y ait pas de suites désa- 
gréables résultant de la résection de la poulie trochléenne, 
¢c’est toujours un avantage d’éviter le risque d'une diplopie. 

Les figures aideront a la compréhension des phases de 
lopération, et la figure 3 montre un des premiers malades 
opérés par cette méthode. La planche est faite d’apres une 
photographie non retouchée. L’effet esthétique a été excellent 
dans chaque cas opéré jusqu’a présent. 

S’agit-il seulement d’établir le diagnostic d'une sinusite 
sphénoidale, les procédés cliniques actuels restent souvent en 
défaut, quand on ne fait pas la ponction du sinus. Toutes les 
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méthodes actuellement en usage pour ponctionner le sinus 
sphénoidal supposent la réseciion partielle ou totale du 


Fig. 3 


cornet moyen, a moins que la voie nasale ne soit anorma- 
lement large pour donner accés a |’ostium naturel du sinus 


Fig. 4. 


sphénoidal. Tous les instruments employés pour la ponction 
du sinus demandent le contréle de la vue. 
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La méthode suivante ne demande aucune opération intra- 
nasale préalable et se fait a)’aide d'un trocart mousseet d'une 
canule spéciale. a 

Le trocart et la canule sont dirigés le long du plancher du 
nez, jusqu’a ce quils se heurtent a la paroi postérieure du 
pharynx. La pointe du trocart est ensuite retirée et one 
le long du toit du naso-pharynx, jusqu’a ce qu'elle glisse sur 


la paroi antérieure du sinus sphénoidal, ot elle | atteint pres 
du bord inférieur. Tenant le trocart aussi horizontal que pos- 
sible, on presse doucement mais surement contre la mince 
paroi antérieure, ot l'on pénétre directement. 

Le trocart est enlevé et le corps de la seringue ajusté a Ja 
canule. On aspire ensuite le contenu du sinus, ou on y injecte 
une solution d'eau boriquée, qui est ensuite aspirée par la 
seringue. 

Sil y a du pus et si l'on doit ouvrir le sinus, on le fait en 


293 
“1% 
— 
‘a 
“ 


introduisant une curette a peu pres de la méme maniére. La 
distance exacte de la paroi antérieure du sinus sphénoidal & 
partir de l’entrée du nez et la profondeur du sinus ayant déja 
été mesurée par la seringue-canule, on sait jusqu’a quelle 
profondeur introduire la curette et, en méme temps que cette 
curette sectionne, on lui imprime une rotation. De cette 
facon, le sinus peut étre ouvert relativement facilement et 
sans danger, puisque c’est surtout la paroi postérieure qui 
doit supporter la pression du bout émoussé de la seringue ou 
de la curette, et que cette paroi est toujours épaisse et forte. 

Ne demandant pas le contréle de la vue, cette méthode 
peut étre adoptée dans toutes les interventions intranasales 
sur le sinus sphénoidal, méme si les fosses nasales sont 
remplies de sang, ou si l’inspection directe de la paroi anté- 
rieure du sinus sphénoidal est impossible, comme c’est le cas 
dans la grande majorité des fosses nasales. 
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SECTION D’OTOLOGIE (A). 


Séance du7 décembre 1907. 


Président : Peter Mc. Brive. 


Cette séance est la premiére de la section depuis i fusion de le 
Société otologique du Royaume-Uni avec la Société royale de 
médecine. 

Le président lit une adresse dans laquelle il résume les progres 
accomplis dans la science otologique pendant ces derniéres années. 


Sypney Scorr. — Trépanation du labyrinthe.— Femme de 
20 ans, avec otorrhée bilatérale depuis l’enfance. En novembre 
1906, on fait la radicale 4 gauche. En janvier 1907, elle se plaint 
du cdté droit. Vertiges et syncopes. En mars, évidement a droite ; 
pas de fistule du canal semi-circulaire externe. En juin, céphalée, 
vertiges, vomissements, frissons, température, 14000 leucocytes. 
Nouvelle opération ; pas d’abcés extradural ; sinus latéral et cerveau 
normaux. Persistance des symptomes. Epreuves de Stein positivés 
du cdté droit. Epreuves d’audition: perte complete de la conducti- 
bilité osseuse & droite, Weber a gauche, Rinne négatif 4 gauche. 
En aout, opération sur le labyrinthe. On rouvre la cavité tympa- 
nique, on enléve toute la paroi osseuse du conduit, et on récline en 
avant la parotide. Le canal externe est normal. On explore la fenétre 
ovale et on sent l’étrier. On explore ensuite la fenétre ronde ; une ; 
sonje entre par son propre poids dans le vestibule. Le limagon et 
le vestibule sont ouverts largement 4 la gouge et sont remplis de 
granulations. Du liquide céphalo-rachidien coule pendant vingt- 
quatre heures. Paralysie faciale légere temporaire. Guérison. Dis- 
parition des vertiges. 


(1) Compte rendu par L. BAaLDENWECK. 
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MACLEOD YEARSLEY. — Préparations microscopiques et dessin 
d’un corps étranger. — II s’agit d'un homme de 42 ans, qui, étant 
couché dans une prairie une semaine auparavant, fit entrer dans 
son oreille un épi. Il ’arracha, mais depuis il ressent beaucoup de 
douleur dans l’oreille. A examen, le méat est large. Le tympan 
présente en avant et enarriére du marteat de larges plaques blanches. 
Petite perforation séche dans le segment antérieur et inférieur ; 
immédiatement en arriére de celle-ci, une petite saillie brunatre 
assez semblable a un petit caillot, dure 41a sonde. Le corps étran- 
ger fut enlevé avec une pince aprés paracentése. 


Rickarp Lake. — Remarques sur l’effet du traitement dans un 
cas de surdité brusque survenue pendant que le malade était 
traité pour une syphilis tertiaire. — La syphilis remonterait a sept 
mois (!) et fut traitée.Quatre mois aprés, verliges avec tendance 
a tourner 4 gauche. Un mois plus tard, surdité bilatérale compléte 
en quatre jours, avec sifflements. Le maladese présente au Royal Ear 
Hospital, aprés sept mois de traitement antispécifique. Voix haute au 
contact. Perte des sons graves et élevés ; seuls entendus sont 1c etc. 
Schwabach 30”. On supprime Hg et iodure et on donne du fer et 
des pilules @iodoforme. Cing semainesaprés, amélioralion considé- 
rable. L’affection auriculaire est-elle spécifique, toxique, ou bien, 
due 4 l’anémie, ou bien est-elle due & tous les trois 4 la fois ? 


CrESSWELL Baper. — A-t-on cherché a éliminer l’existence d’une 
affection de l’oreille moyenne ? 

Dunpas Grant. — Quelle a été la durée dela surdité, et combien 
de temps aprés le chancre est-elle venue? Elle parait étre bien 
précoce pour une syphilis tertiaire. 

MILuIGAN considére qu'il s’agit de syphilis secondaire de l’acous- 
tique, chez un sujet débililé, cas dans lequel la pilocarpine agit 
trés bien. 

ALBERT GRANT, Aune remarque de A. Bronner, répond quiln’y a pas 
de doute que la syphilis ne puisse produire la surdité : exemple, 
les syphilis héréditaires. I] n’a vu qu'un cas de surdité syphilitique 
acquise, guérie ; il paraissait s’agir d’une affection du nerf auditif, 
non du labyrinthe. 

A. CuEat_e. — La surdité syphilitique précoce n’est pas rare ; trés 
accusée, elle s'accompagne généralement d’étourdissements et de 
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vertiges. La distinction en lésions secondaires et tertiaires est ridi- 
cule. Dans ces cas, la lésion labyrinthique est comparable a Viritis. 
Le pronostic est bon, quand la lésion est précoce. 

V. Paircuanpd. — La surdité syphilitique est plutot rare et, dans Jes 
périodes tardives, on peut tirer grands bénéfices d’un séjour a Aix. 

Wuiteuead. — En dehors de la syphilis héréditaire, le tertiarisme 
affecte rarement l’oreille. 

Mc. Kenziz. — La surdité tabétique pourrait aussi étre regardée 
comme syphilitique. 

Mc, Brive estime fréquente la surdité syphilitique, plus encore 
peut-étre a la période tertiaire qu’a la secondaire. Avec Griierl, 
on admet qu’il y a une infiltration de petites cellules dans le laby- 
rinthe. 

ll y a plusieurs formes de surdité syphilitique. D’abord la classe 
des surdités brusques, avec deux formes: 4° la cochlilis sy philitique de 
Rossa, ou seul le limacon parait atteint ; 2° la forme ou labyrinthe 
et limacon sont atteints, avec vertiges, bourdonnements et surdité. 
Enfin une autre variété est illustrée par le cas suivant: un syphi- 
litique prend un bain froid et devient sourd, sans vertiges et avec 
diminution de la conduction osseuse. Mc. Bride vante également 
la pilocarpine et le séjour a Aix. 


Artuur CHEATLE. — Neuf spécimens de fracture du temporal. — 
Dans trois des piéces, un double trait de fracture sépare le toit de 
la trompe, Voreille moyenne et le méat du reste de l’os, avec déchi- 
rure de la membrane. Sur les piéces 4 et 5, c’est la méme chose; 
mais la paroi externe de l’antre est aussi séparée. Sur le n° 5, la 
portion détachée est fracturée. De méme le n° 6; mais la fracture 
s‘étend a la gouttiére du sinus. N° 7: le toit, la paroi postéro-supé- 
rieure du méat, la paroi externe de l’antre et la partie supérieure de 
l’écaille sont détachées en un seul fragment, la fracture s’étendant 
ila gouttiére du sinus latéral. La membrane est déchirée par en 
haut et ’enclume disloquée. Le n° 8 présente les mémes lésions que 
le n° 7, mais l’apophyse mastoide est aussi détachée. Dans le n° 9, 
la fracture sépare la paroi externe de la trompe, le méat en entier, 
la paroi externe de l’antre et de la mastoide, du reste de l’os. Le 
canal carotidien, la gouttiére sinusienne et la fosse jugulaire sont 
fracturés. Le facial est déchiré au point ott il quitte la saillie du 
canal semi-circulaire externe. La surdité considérable dans ces 
cas était due non a une fracture du labyrinthe, mais 4 la commo- 
tion de celui-ci, peut-¢tre 4 une hémorragie intralabyrinthique ou 
peut-¢tre une déchirure de l'auditif. 
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Rawine. — Il y a, d’aprés ses études, seulement deux formes 
typiques de fracture de l’os pétreux : 

40 La fracture qui, résultant d’un coup sur le cété de la téte, passe 
en dedans du tegmen tympani, de la scissure de Glaser, au plancher 
de la caisse, vers la région de la trompe, et de 1a suit la suture 
pétro-sphénoidale, pour aboutir au point faible de la base du crane, 
c’est-a-dire le sinus sphénoidal. La question de la participation du 
facial est de tres grande importance, et dans cette sorte de frac- 
ture le nerf est touché exactement dans la région du ganglion 
géniculé ou bien est épargné tout juste; 

2° Un autre groupe de fracture pétreuse est constitué par des 
cas comme celui-ci: un homme recoit un coup sur la région occi- 
pitale gauche ; la fracture passe a travers la fosse cérébelleuse 
gauche et, atteignant le trou occipital, immédiatement en arriére 
du condyle gauche, passe du cdté opposé, d’abord au trou jugulaire 
et de la a travers l’os pétreux droit ; traverse cet os de telle facon 
que le facial est coupé dans la région du ganglion géniculé. Tandis 
que, dans le premier cas, la paralysie faciale était temporaire et 
curable, dans le deuxiéme elle est immédiate, permanente, associée 
i un degré variable de surdité par atteinte du labyrinthe. 

Sypyey Scorr rappele un cas de Milligan ot hémorragie par 
le méat provenait du sinus latéral. [1] rappelle qu’en cas de frac- 
ture une hémorragie intense et continue par l’oreille provient le 
plus souvent de l’artére méningée moyenne et non de la membrane 
ou du sinus latéral. 

— Il est remarquable combien est rare effusion de 
sang dans le limacon. Dans la plupart des fractures graves, |’auditif 
est déchiré au niveau du trou auditif interne ; il y a une hémorragie 
étendue dans le nerf, et, si le malade meurt peu de temps aprés, 
l’examen montre une infiltration de cellules jeunes entre les fibres 
nerveuses., C’est ce qui explique combien, en cas de guérison, le 
pronostic est si mauvais, en ce qui concerne l’audition. Commotion 
est un terme inexact, et il est difficile de définir ce qu'il peut dire. 
Probablement, dans la majorité des cas, il y a du sang épanché. 

CHEATLE conteste ce dernier point; car il devrait y avoir du 
vertige. Or, dans beaucoup de cas de surdité par fracture, il n’y a 
point de vertige. Dans quelques cas, la commotion est une lésion 


nerveuse. 


; 

¥ 

ate 

é 

Yn. 

4 

on 

‘s 

3 

ig 

* 

i 
= 

= 

f 

= rie 

= 

¢ 


SOCIETES SAVANTES 299 


LAWRENCE. — Sourde-muette 4gée de 414 ans paraissant. 
regagner son audition. — Cette enfant est allée en classe jusqu’A 
lage de 7 ans. A cette époque, on fit, 4 une consultation externe, 
ablation des végétations et des amygdales. Quand l'enfant retourna 
chez elle, elle était tout 4 fait sourde et ne pouvait parler. Entre 
9 et 11 ans, elle fut envoyée a une école de sourds-muets. Elle parle 
maintenant avec l’intonation marquée des sourds-muets et, depuis 
un an, on note un certain degré de retour de l’audition. Jamais. 
écoulement d’oreilles. 

Discussion. 

CHEATLE et Dunpas Grant disent qu'il semble s’agir d’un cas d’hys- 
térie infantile, quoique la guérison progressive ne soit pas absolu- 
ment d’accord avec cette conception. Dundas Grant ajoute que, dans. 
un cas analogue, la guérison se fit brusquement. Dans le cas parti- 
culier,au lieu d’envoyer l’enfant dans une école de sourds-muets, il 
faudrait mieux la mettre avec des enfants normaux, afin que, par 
imitation, elle puisse acquérir le mode habituel du langage. 


KeLson. — Sténose du méat auditif droit. — II s’agit d'une jeune 
fille de 17 ans. Le méat auditif droit est représenté par un sinus 
dans lequel on peut passer une sonde sur une longueur d’un pouce 
environ et par lequel s’écoule du pus melliforme. La mére dit que 
loreille a été sérieusement blessée a la naissance et que, depuis, 
elle coule. Diminution de l’'audition de ce cété. et 


Discussion. 


WuiteHEAp. — Il s’agit probablement d'une inflammation chro- 


CHEATLE croit de l’eczéma chronique. 


Hunter Top. — Deux cas d’épithelioma de 1’ oreille. — 1° Epithé- 
lioma primitif de la cavité tympanique gauche avec infection secon- 
daire de la peau de la région mastoidienne ; 

2° Epithélioma du pavillon droit avec participation ateaeeein du 
conduit auditif, 
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Mc. BripE a vu récemment un cas ot il n’y avait pas d’/histoire 
d'otorrhée. I] faut dans ce cas essayer l’opération, quoique le résultat 
paraisse douteux. 

— 1° Photographies de deux malades atteints 
d’une double paralysie faciale ; 2° présentation d’un temporal d’un 
malade mort d’un abcés temporo-sphénoidal avec encéphalite diffuse 
septique et hémorragie dans le ventricule latéral ; 3° un séquestre 
provenant d'une suppuration labyrinthique; 4° un protecteur pour 
le nerf facial pour les opérations sur le labyrinthe ; 5° un temporal 
provenant d’une fracture de la base du crane. 


man 


Président : Peter Mc. Brive. 


B. CunnincuaM. — Surdité résultant de méningite cérébro-spinale 
; épidémique. — De deux observations que l’auteur rapporte, celui- 
ci attire l’attention sur les points suivants : 1° le vertige présent 
dans les deux cas et qui était plus marqué le matin au saut du lit; 
2° la surdité qui pratiquement ne s’améliore pas. 

Quelle est la cause de cette surdité ? On peut accuser le labyrinthe, 
Yauditif ou le cerveau lui-méme. Politzer rapporte plusieurs cas ou, 
a l’autopsie, on trouva de l’infiltration purulente du labyrinthe, et 
d’autres dans Jesquels on trouva de la dégénération de la huitiéme 
paire.Dans un cas'présenté l'année derniére ala Manchester med. Soc., 
Orr a montré un cas dans lequel il y avait de la dégénération, mais 
seulement de la portion intramédullaire, des troisiéme, quatriéme, 
cinquiéme, sixiéme, septi¢me et huitiéme paires. 

Le début brusque et particulitrement les troubles del’équilibre, 
bien marqués dans l’observation I, feraient penser a la partici- 
pation du labyrinthe. Mais Horsley a montré que ce trouble de 
l’équilibre peut étre causé par des tumeurs de la huitiéme paire par 
des lésions de la moelle, du cervelet, ou des deux tiers postérieurs 
du lobe temporal. I] est vrai que, dans ces cas, les symptomes sont 
trés marqués. 


ADOLPHE Bronner. — Otite moyenne purulente avec ulcérationdu 
méat auditif. — I] s'agit d'une syphilis secondaire, améliorée par 
le traitement. 
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Paterson. — Paralysie croisée del’abducteur dans un cas d’abcés 
cérébelleux. — I] s’agit d’un malade de 48 ans souffrant de douleurs 
dans loreille droite et dans la nuque depuis cing semaines ; écou- 
lement depuis deux semaines et ultérieurement vomissements et 
diplopie. Il est somnolent, mais il peut répondre aux questions. 
Pouls 54. I’oreille contient des granulations. Nystagmus de fixation, 
du coté opposé. Névrite optique ; paralysie du droit externe gauche. 
A Vopération, on trouve du cholestéatome et de la cavie de la paroi 
du sinus. Une ponction du cervelet améne du pus. Rien dans la 
fosse cérébrale moyenne. Drainage, amélioration, mais la diplopie 
persiste dans le regard 4 gauche. Il y a de petites hémorragies 
papillaires. Le 5 juin, les mouvements du droit gauche étaient 
normaux, mais il persistait un certain degré de névrite optique. 


Top rapporte un cas de paralysie croisée du droit externe, lié 
uniquement a une suppuration chronique de l’oreille moyenne. 


Facce. — Fistule branchiale allant du cou au conduit auditif 


externe. Opération. 


Mituican. — Epithélioma de l’oreille moyenne. 
Macteop YEARSLEY. — Suppuration labyrinthique droite. — 


Opération. Enfant de huit ans. Surdité a lage de un an, a la suite 
de rougeole. Ecoulement bilatéral. Radicale 4 droite; on trouve 
une érosion du canal semi-circulaire externe ; étrier absent; fenétre 
ovale cariée en bas; ouverture du vestibule par l’ablation de l’os 
en dessous de la fenétre ovale. 


Aubert Gray. — Présentation de différentes préparations et 
photographies d’affections du labyrinthe. 


Sypney Scorr. — Préparation histologique du labyrinthe 
humain. 
C.-E. West. — Présentation de temporaux pour démontrer 


certaines opérations. 


Dunpas Grant. — 1° Deux cas de surdité nerveuse unilatérale. — 
2° Radicale avec conservation de la membrane et des osselets 
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pour une suppuration chronique de l’oreille moyenne affectant 
principalement l'attique. 


Ernest West et Sypney Scorr. — Le traitement opératoire de 
la labyrinthite d’aprés 30 cas. — Aprés avoir fait lhistorique 
de la question, les auteurs font une étude détaillée de l’anatomie du 
labyrinthe d’aprés leurs recherches personnelles, sur des os d’adultes 
et d’enfants. Ls attirent l’attention sur la veinede la fossa subarcuta, 
sur la profondeur de la fosse jugulaire, sur les rapports du trou 
auditif interne et de son contenu avec les méninges, sur les prolon- 
gements de l’espace sous-arachnoidien 4 iravers les trous par oti 
passe dans le labyrinthe le nerf vestibulaire; ce qui explique que 
le curettage du vestibule et l’ablation des filets nerveux aménent 
réguliérement l’écoulement de liquide céphalo-rachidien : ainsi se 
trouve ouvert virtuellement par |’ opération l’espace sous-arachnoi- 
dien; d’ou la nécessité d’un drainage absolument libre. 

Les auteurs envisagent alors l’anatomie et l’évolution de la 
labyrinthite. Le mode d’infection le plus fréquent vient de l’oreille 
moyenne par le canal semi-circulaire externe; mais d’autres fois 
Yinvasion se fait par la fenétre ovale, le promontoire, la fenétre 
ronde. Parmi les antécédents, i] faut noter importance des otites 
chroniques compliquées de cholestéatome. Quelquefois l’ infection 
du labyrinthe est du type suppuré aigu; dans d’autres, elle est 
chronique et progressive avec formation de tissu de granulation 
dans le labyrinthe. Le grand danger résulte dans la propagation 
de l’infection le long des nerfs du trou auditif, dou méningite, plus 
rarement abcés du cervelet, et dans un cas hydrocéphalie aigué 
interne. 

Au point de vue symptomatologique, les auteurs montrent qu'un 
grand nombre de casse déroulent sans symptomes caractéristiques, 
sans toutefois échapper aux dangers spéciaux a cette complication. 
Quand la symptomatologie est nette, le vertige, généralement 
horizontal, est le plus constant. A titre de symptomes accessoires 
sont mentionnés les vomissements, les bourdonnements et la 
surdité, tandis que, dans les cas aigus, existent de la douleur locale, 
de la céphalée et des troubles de l’état général. 

Il est de premiére importance d’ouvrir le vestibule et d’en faire 
un drainage suffisant. Le facial divise cette portion de la cavité 
tympanique en deux segments, et on peut ouvrir le vestibule au- 
dessus ou au-dessous du nerf. Dans le premier cas, que les auteurs 
appellent vestibulotomie supérieure, on attaque le vestibule le long 
du bord externe du canal horizontal, et son ampoule, ]’extrémité 
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ampullaire du canal supérieur sont ouvertes, et on enléve le toit du 
vestibule. Cette opération est insuffisante, si on ne la conduit pas 
plus loin. Aussi l’écartent-ils aprés l’avoir essayée deux fois. 

Dans la vestibulotomie inférieure, on enléve la portion de la 
paroi externe du vestibule, qui s’étend du bord supérieur de la 
fenétre au bord supérieur de la fossa rotonda. On l’étendra avan- 
tageusement par l’ablation de la paroi externe du premier tour 
de spire du limagon, ce qui permet un drainage plus large. 

Sil’ouverture supérieure est rendue nécessaire par la localisation 
du processus, on la combinera avec la vestibulotomie inférieure ; 
ce qui constitue la double vestibulotomie. Enfin la vestibulotomie 
supérieure peut étre complétée par l’ablation totale des canaux, 
l'inférieure parlablation totale du Jimacon; c’est ce que les auteurs 
appellent l’extirpation du labyrinthe, réservée aux cas les plus 
graves. 

Si le canal semi-circulaire externe parait seul pris, le curettage 
local peut étre quelquefois fait avec avantage. 

On trouve parfois, au cours desopérations sur l’oreille moyenne, 
un séquestre du labyrinthe. fl faut le buriner profondément dans 
los pétreux, et son ablation présente de grandes difficultés. Les 
auteurs rappellent les épreuves de Stein, le nystagmus rotatoire, 
comme étant des symptomes de valeur d’affection labyrinthique. 

Lesindications opératoires sur le labyrinthe sont la constatation 
évidente d’une labyrinthite, ou la découverte d'une affection laby- 
rinthique au cours d’une radicale. 

En ce qui concerne les résultats, les auteurs disent que le vertige 
ou les autres symptomes ont toujours été améliorés par l’opération. 
Ils n’ont pas eu de paralysie faciale permanente. Dans un cas 
seulement, la mort est résultée de l’intervention sur le labyrinthe ; 
c’était dans un cas de vestibulotomie supérieure. 

labyrinthite est relativement rare dans les otites 
aigués; lui-méme n’en a vu que deux cas, l'un aprés la scarlatine, 
l'autre aprés la rougeole. Le cholestéatome est trés dangereux par 
sa tendance 4 amener la suppuration labyrinthique. La vestibulo- 
tomie supérieure est la plus dangereuse. Au point de vue fréquence, 
il pense que la complication se produit dans 4 p. 100 environ 
d’otites chroniques. D’aprés son expérience, la voie d’infection la 
plus fréquente est le canal externe, la de 
celui-ci pouvant étre épargnée 
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Dunpas Grant demande si les auteurs ont constaté la perte 
des sons élevés. 

Top. — Lescas peuvent étre divisés en trois groupes : suppuration 
tuberculeuse, suppuration aigué, suppuration chronique. Tout le 
monde a vu des affections tuberculeuses de la mastoide envahissant 
le labyrinthe, et, dans cescas, il est en général suffisant de curetler 
légérement le vestibule ou le limacon. Fréquemment la paralysie 
faciale existe déja, ce qui simplifie ’opération. Beaucoup de ces 
cas vont trés bien. Son expérience des labyrinthites aigués est 
limitée a celle des enfants, et ici la mort survient par méningite. 
I] est étonné de voir la fréquence avec laquelle les auteurs ont 
rencontré des labyrinthites chroniques associées aux mastoidites 
chroniques. Quant a lui, il a fait au moins 350 opérations 
sur la mastoide, aprés avoir essayé tous les autres moyens 
curatifs, et il a toujours, pendant son opération, inspecté la paroi 
labyrinthique et Ja région des canaux, spécialement en cas de 
vertiges et de surdité interne; or, en exceptant la carie superficielle 
du canal externe, qui n’est pas rare, il se rappelle seulement 
3 cas dans lesquels il y avait des signes de participation du laby- 
rinthe. Dans ces cas, il s'est contenté de curetter la zone des gra- 
nulations. Il admet bien avoir laissé passé des cas d’inflammation 
labyrinthique, mais les conséquences ne lui en semblent pas 
désastreuses. I] admet que, dans les cas ou aprés l’opération 
l’amélioration n’est pas suffisante, la persistance de la suppuration 
est toujours due a l’atteinte de la région du promontoire ou du 
plancher de la caisse; mais, méme dans ces cas, la guérison est 
survenue avec la prolongation du traitement. Il reproche done a la 
communication des auteurs de trop pousser a la chirurgie du laby- 
rinthe. D’aprés lui, le mieux est de faire le moins et de réserver 
cette opération quand il y a des symptomes trés accusés de lésions 
suppurées. 

Ricuarp Lake ainsi que Faace disent que la guérison était la 
régle avant l’ére de la chirurgie labyrinthique. 

Mc. Bring rappelle les recherches de Barany sur le nystagmus 
a calorique, la communication de Zéroni sur la méningite post-opé- 
: ratoire, et trouve dangereux de gratter Jes granulations de la paroi 
interne de la caisse. 
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Séance du 2 mai 1908. 


Il s'agit d’un enfant de 6 ans; aprés quatre semaines d’écoulemen 
auriculaire droit, il présenta une infection mastoidienne qui se 
développa de la maniére la plus insidieuse. Cependant l’os était 
profondément atteint et le sinus couvert de granulations; mais, 
comme il ne paraissait pas thrombosé, on ne l’ouvrit pas a ce 
moment. Aprés une amélioration passagére, apparurent des signes 
(infection, et on ouvrit alors le sinus, aprés l’avoir largement 
découvert en haut et en bas. Comme la température ne baissait 
pas, on fit la ligature de la jugulaire non thrombosée, pensant 
alors & une thrombose du bulbe. Il s’ensuivit une amélioration 
prozressive, et maintenant l’oreille est tout a fait séche. 


S. Syme. — Mastoidite de Bezold ouverte dans le pharynx. — 
Le malade, dgé de 52 ans, avait une olile onze semaines aupa- 
ravant, ayant cessé trois semaines avant que l’auteur lait observé: 
mais, en méme temps, était apparue une tuméfaction douloureuse 
derritre Voreille. Celle-ci augmenta pendant deux semaines, et 
brusquement le malade cracha une grande quantité de pus en 
inéme temps quecelui-cisortait par les narines; aprés quoilatumé- 
faction mastoidienne devint petite. Mais, depuis, elle a de nouveatt 
augmenté, et & examen on reconnait une mastoidite de Bezold. 
Dans la gorge, on pouvait voir du pus descendre du céoté droit du 
pharynx, mais on ne put examiner convenablement le cavum. A 
lopération, toute la mastoide était cariée et la paroi interne 
détruite. 

L’abeés s’étendait profondément vers l’angle de la michoire. 
Amélioration progressive. 


MILLIGAN a rapporté déja un cas analogue ot l’infection pharyngée 
détermina & son tour secondairement une infection de l’oreille de 
autre coté; ailleurs des deux cotés il y eut une paralysie 
faciale. 
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S. Syme. — timate de la portion iieeaas de la trompe au 
cours de mancuvres opératoires. — Du coté droit du pharynx, 
juste au-dessus du voile, il existe une saillie ferme au toucher que 
je considére comme le cartilage de la trompe désinséré; secon- 
dairement, il s'est formé un processus inflammatoire adhésif 
dans la caisse, ce qui a déterminé une surdité considérable. Il 
semblerait que ces troubles aient été déterminés par l'introduction 
intempestive et maladroite d'une pince a travers la narine. 


Dunpas GRANT. Surdité hystérique unilatérale a début 
brusque avec hémianesthésie et d autres stigmates. — Il n'y 
avait ni vertiges ni nystagmus rotatoires. 

Hémianesthésie droite; rétrécissement marqué du champ visuel. 
Sifflet de Galton seulement entendu au trait 14. Le diapason n'est 
entendu ni au méat ni a Ja mastoide. Weber -+ du cdté oppose. 
Les symptomes ont un peu diminué. 


Dunpas Grant. — Surdité nerveuse unilatérale chez un homme 
de 70 ans. — La surdité siégait a droite et était survenue depuis un 
an dune facon brusque a la ‘suite d'un choe nerveux. Vertiges 
fréquents. Diplopie dans le regard en hautet 4 droite. Les troubles 
de Véquilibre sont diminués par la fermeture des yeux. I] ya proba_ 
blement deux lésions séparées. Spécificité antérieure ; il y a une 
ceatrice sur la moitié droite du palais, de 'hémianesthésie corpo- 
relle qui a beaucoup diminué. Le sifflet de Galton n’est pas du tout 
entendu a droite; gauche, il l’est au trait 1,6. Le diapason C' nest 
pas entendu au méat et quinze secondes seulement a la mastoide. 
Weber du cdté oppose. 


Discussion. 


Srewanr. Il y a probablement une 
du nerf auditif droit, avec parésie de Ja sixiéme paire, ce qui 
exclut une affection fonctionnelle. Il vy a également de la douleur 
dans lorbite droit (premiére branche du V). L’absence de signes de 
participation centrale fait penser qu’ils’agit d'une lésion superficielle 
du cdté droit de la base, syphilitique, néoplasique ou chronique 
inflammatoire. I] conseille de faire la ponction lombaire. Le fait 
que le vertige disparait par la fermeture des yeux indique qu'il 
est @origine oculaire. 

YeEarsLey se demande s’il ne s’‘agit pas d'un de ces cas rares de 
tumeur de l’auditif décrits par Hartmann, ; 


q 
=! 
“re 
4 
2 
= 
. 
2 
4 
7: 43 
: 


e 


SOCIETES SAVANTES 


Miuuican. — Le début brusque dénote un trouble vasculaire, peut” 
étre une endartérite svphilitique avec effusion sanguine. 


Yrarstey. — Séquestre provenant d'une nécrose du 
labyrinthe. — Jeune fille de 22 ans; otorrhée chronique bilatérale 
aprés une rougeole 45 ans. A droite, en juillet 4907, écoulement 
devint profus, fétide et sanguinolent. En septembre 1907, aggra- 
vation, vertige, symptomesquise répetent jusqu’en avril, moment de 
Vexamen. A ce moment, elle est tres malade; pas de nystagmus. 
Température. Oreille droite pleine de granulations. On fail la 
radicale; le facial est & nu. On enléve quatre séquestres de la paroi 
interne de autre et de la caisse. Is comprennent une partic. du 
vestibule, des canaux, du promontoire et du limacon. a: 


Furniss Porrer. — Hyperplasie du pavillon. 


A, 
Lawrence. — Corps étrangers de loreille. 


Wyatt Wincrave. — Pathologie clinique des écoulements 


auriculaires (1). 


Discussion. 


Jonsson Horne. — C’est Arensen et avant lui Unnaet d'autres qui 
ont attiré attention sur le fail de la présence de graisse comme 
élant la substance qui confert Vacidophilie 4 certains microbes. Le 
mode de culture des microbes a une grande importance sur leurs 
propriétés ; ainsi la température permet une distinction de grande 
valeur entre les bacilles acidophiles pathogénes et les non-patho- 
genes. L’¢tude de Vorateur est trés intéressante en théorie, mais 
insuffisamment pratique. De plus le pneumocoque est loin d’étre 
aussi pathogéne qu'il veut bien le dire. 

Mituican. — D’aprés son expérience, examen cytologique et 
haclériologique des écoulements auriculaires a une ulilité pratique 
incontestable. Ainsi lui-mémea eu des cas d’otite ott les indications 
opératoires étaient douteuses, mais ott l’examen cytologique a 
montré la présence de squames acidophiles, indiquant un choles- 
(éalome infecté, ce qui fut trouvé exact par lopération. En ce qui 
concerne les bacilles acidophiles et la question de la ‘tuberculose, 
il regarde la présence de myélocytes, etc., comme étanten faveur de 


(1) A paru en article original dans le Journal of. Laryngology, 
juin 1908, p. 302. 


= 
. 
: 
i : ‘ 
“4 
4 
om 
4 
(* 
iva 
> ‘ 
1 


SOCIETES SAVANTES 


la tuberculose autant que la découverte de bacilles tuberculeux 
dans Voreille. En ce qui concerne la prise de l’écoulement, il préfére 
le fil de platine a la pipette. 

KeLtson demande si on a trouvé des bacilles de Klebs-Loeffler 
au cours des otites post-diphtériques. D’autre part, il a eu un cas 
@otite post-scarlatineuse of: il a des raisons de croire que c’est par 
celle voie que s’est transmise la maladie & deux familles. Quel est 
lagent qui détermine le cholestéatome et les autres états qui 
laccompagnent ? 

Dunpas Grant. — Ces études sont trés intéressantes, mais pra- 
tiquement il parait difficile de les utiliser en dehors de lhopital. 
Dailleurs la valeur de lexamen cytologique des écoulements auri- 
culaires aurait besoin d’étre confirmée. 

Dan Mc. Kenzirest duméme avis. Ladécouverte qu’a fait Wingrave 
dorganismes buceaux dans loreille et méme dans les abcés céré- 
braux lui parait cependant trés intéressante. Il attire Pattention 
sur les olites conséculives aux infections gastriques, intestinales, 
a certaines formes de bronchite félide, & Pamygdalite septique 
et quelquefois & des suppurations nasales. Donec l'état septique de 
Ja bouche devra toujours faire craindre la suppuration de Voreille 
et des cavités adjacentes. 


Dunpas Grant. — Phlébite du sinus, consécutive a une otite 
chronique suppurée; ligature de la jugulaire; etc. Guérison. — 
La discussion est remise a la séance suivante. 


ROYALE DE MEDEC INE. 
SECTION DE LARYNGOLOGIE (1). 


du novembre 1907. 


Président : J.-B. Batu. 


Le président annonce la réception de plusieurs messages de 
bienvenue a la Section (2). 


Tweevizr. — Présentation de coupes microscopiques d’une 
tumeur pulsative du cornet moyen chez un homme de 54 ans. 


(1) Compte rendu par L. BALDENWECK. 
2) Cette séance est la premiére depuis lafusion de la Société laryn- 
gologique de Londres avec la Société royale de médecine. 


— 
30 
1 
a 
7 
2 
3 
Lae. 
a 
i 
oN 
= 
> 
‘ 
= 


SOCIETES SAVANTES 


ayant donné lieu a des crises renouvelées d’épistaxisdangereuse. =~ 
— Macroscopiquement, on voyait sur le bord inférieur du cornet Lah ez: 


une zone pulsatile ressemblant 4 un nevus diffus. 


Discussion. 


PEGLER pense & un angiome pulsatile ayant amené l’atrophie 
des glandes. 

Tweepie, en réponse a quelques orateurs, dit qu'il a été obligé 
denlever la tumeur rapidement & cause de lhémorragie. I fit 
Yopération avee un rabot passé dans le nez de la fagon ordinaire 
et placé avec le doigt sur la choane, aprés tamponnement pré¢li- 
minaire dunez. 


Dan Mc. Kenzir. — Parésie de la corde vocale droite chez un 
homme de 40 ans. — I.e malade, chanteur, ressentit, il y a trois mois, 
quelque difficullé pour émettre les notes dans le registre élevé. A 
Yexamen, il y avait quelque affaiblissement dans les mouvements 
de la corde droite; il y avait aussi un peu de pharyngite, de rhinite 
hypertrophique avec un petit éperon du septum. Ni examen ni 
linterrogatoire n’indiquérent de tuberculose pulmonaire; mais la 
radiographie montra des signes nets de Pes ii: fibreuse ries 
des deux poumons, 


Discussion. 


Furniss Porrer et Clayton Fox ne trouvent pas de paralysie. 

Novrse dit que la corde droite ne se déplace pas vers la ligne 
médiane plus loin que la position cadavérique. rT 

Saint-CLain Tuompson, contrairement Horsrorp, dit qu'il trouve 
labduction et V’adduction parfaites, mais quil y a parésie des 
tenseurs, surtout 4 droite. Cela suffit pour amener des troubles S 
considérables de la voix. 


Dan Mc. Kenzin. — Fistule cervicale ouverte sur la ligne médiane 
juste au-dessus de l’os hyoide chez une femme de 39 ans. — Aussi 
longtemps que la malade peut s’en rappeler, il y avait 14 une petile 
saillie; ily a un an, elle devint douloureuse, s’ouvrit et donna issue 
i du liquide aqueux; et depuis il continue a s’évacuer par li du 
liquide. A la palpation, on sent une tuméfaction allongée menant 
au-dessus et en arriére de la base de Ja langue. : 
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Discussion. 


Watson Winuiams considére qu'il sagit de la persistance du 
conduit thyréo-glosse et que le seul traitement consiste & le dissé- 
quer aussi loin que possible. 

Di Santi et Scanes Spicer sont du méme avis. 

Dunpas Granv dit quil y a une particularité qu’on n’a pas fail 
remarquer, c’est-a-dire une tuméfaction fermée sous le menton, 
ce qui n’est pas ordinaire dans les fistules de ce genre. Il a essayé 
de passer une sonde fine; mais il ne lui a pas été possible de Vin- 
troduire 4 quelque distance. Dans quelques cas, on obtient de bons 
résultats avec lélectrolyse. 

Satnt-Ciair Tuompson fait ressortir les difficultés de la dissection 
et la nécessité daller profondément. I rappelle Vavantage de la 
section de los hyoide, qui pour lui est la seule méthode permettant 
Watteindre la base du mal, ainsi que la montré a la Société 
médico-chirurgicale Herbert Durham. 


I’.-A. Rose. — Corps étrangers du larynx (morceaux de céte 
de poulet) ayant séjourné prés de quarante-huit heures chez 
une fille de 49 ans. 

La voix était complétement éteinte, il y avait quelques douleurs 
mais ni toux ni dyspnée. L’os siégeait dans le larynx; son extré- 
mité supérieure pressait sur la paroi postérieure au-dessus des 
cordes, et son extrémité inférieure s'appuyait sur la paroi antérieure 
de la trachée. 


Discussion. 


Witiiam Hitt pense que la raison de l’absence de dyspnée dans 
un cas pareil tient & ce que le corps étranger se place transversale- 
ment dans les deux ventricules et agit ainsi comme dilatateur du 
larynx. L’absence de toux n’est pas si facilement explicable. 

Rose répond que Vos était placé dans le plan antéro-postériecur ; 
mais l’os était si mince que les cordes pouvaient se rejoindre. 

La malade pouvail parler, mais sa voix tail faible. 


Hano_p Barweti. — Présentation d’une déviation de la cloison 
accentuée. 


Haro_p — Présentation d'un malade ayant subi une 
thyrotomie un an et neuf mois auparavant pour tuberculose 


4 
“4 
} 
a 
a 
Wigs 
an 
* 
: 
. 
: 
~~ 


SOCIKTES SAVANTES 


laryngée. — Au moment de l’opération, ce malade, Agé maintenant 
de 39 ans, présentait beaucoup d’infiltration des deux ventricules. | 
Mais l'état général était bon, et ce n'est qu’aprés des examens répétés 
qu'on put déceler des signes de tuberculose au sommet gauche; pas 
de bacilles dans les crachats. Thyrotomie en janvier 1906; résec- 
tion des parties malades; graitage du larynx; application d’acide 
lactique, ablation immédiate de la canule. En juin, le larynx était 
guéri, et i) est resté tel malgré une petite fistule trachéale qui avait 
persisté quelque temps. 


Discussion. 


Dunpas Grant est partisan de la thyrotomie dans quelques cas, 
mais principalement quand il y a des séquestres de l’un ou de 
l'autre des cartilages. 

Herpert Tintey se méfie de Vinfection de la plaie par le bacille 
tuberculeux, comme il en a rapporté récemment un cas. 

W. Hitt. — Il est exceptionnellement nécessaire de faire quelque p 
chose de chirurgical dans ces cas, excepté quand il y a de la péri- 
chondrite suppurée. fl fit ainsi réeemment une laryngotomie 
latérale. 


Hewncton PEGLer. — Tumeur de la corde vocale. — La malade. 
une femme de 50 ans, présente des troubles de la voix depuis 
plusieurs années. Il s’agit d'une tumeur pale, edémateuse, assez 
épaisse, sessile, mais néanmoins trés mobile pendant la phonation 
et développée aux dépens des deux tiers antérieurs de la corde vocale 


Discussion. 


De Santi et Roptson disent qu il s'agit d’un fibrome. 

BaRWELL ne le croit point, parce que la tumeur est atlachée par 
un long pédicule sur toute la longueur de la corde. 

Sarnt-Ciam THompson. — Ce cas ressemble absolument a celui 


gauche. 


d'une femme qu'il a présentée comme ayant un prolapsus du ven- 
tricule de Morgagni. Aprés ablation, la tumeur se montre étre sim- 
plement du tissu cedémateux. Ce 

Crayton Fox est de méme avis. 

PreLer répond a examiné la sonde le larynx aprés cocai- 
nisation et quil a ainsi vu que la tumeur ¢lait développée aux 
dépens de la corde vocale gauche. 
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Sarnt-Ciairn Tuompson. — Tuberculose étendue du larynx chez 
une femme de 40 ans complétement cicatrisée par la galvano- 
cautérisation aprés trachéotomie. 


Furniss Porrer. — Tumeur du naso-pharynx chez une fille de 
44 ans quinze semaines aprés l’ablation d’adénoides. — L’enfant 
se plaignait de douleurs a la déglutition et de légers saignements 
dans la gorge. La choane gauche était obturée par une masse 
foneée, insérée a la paroi postérieure. Aprés ablation, celle-ci se 
montra élre dure, ronde, de la dimension d’une petite grappe de 
raisin, encapsulée et attachée par un pédicule ala paroi postérieure 
du naso-pharynx. L’examen pratiqué avant l’ablation des adénoides 
navait rien révélé d’anormal. 


ig Discussion. 


KELson dit que iti microscopique a montré du tissu fibreux 
trés lache avec beaucoup de sang extravasé. 

Rosinson a déji vu des tumeurs de ce caractére, quand un 
morceau d’adénoides a élé incomplétement détaché ; le caillot qui 
le recouvre finit par s’organiser partiellement. 


Peter ABERCROMBIE. — Nouvelles remarques sur le cas de cellulite 
cervicale étendue, déja montrée a la Société laryngologique en 
janvier et en février 1907. — Le malade présentait acetle époque 
de ja cellulite septique du coté droit du cou, en méme temps qu’une 
pharyngite septique aigué, avec de l’coedéme du coté droit dularynx. 
Un abeés profondément situé fut ouvert le 12 janvier; il guérit 
bien, mais la dysphagie et la tuméfaction de l’épiglotte ne dispa- 
rurent pas entiérement. En juin, une biopsie de l’épiglotte montra 
de Pépithélioma. On pratiqua une pharyngotomie transhyoidienne, 
et on enleva le coté droit de lépiglotte. Résultat satisfaisant ; 
toute douleur a disparu. 


Discussion. 


De Santi rappelle guil avait émis Vopinion d'une tumeur 
maligne. Il trouve que, quoique l’abcés. cervical soit apparemment 
guéri, il reste une tuméfaction ganglionnaire profonde, fixée et 
des plus suspectes. Il croit également que lopération n’a pas été 
assez étendue et qu'il aurait fallu enlever également les ganglions, 
qui sont de maligne. 
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Ropinson est également de cet avis. 
ABERCROMBIE répond que la tuméfaction ganglionnaire a diminué 
les derniers mois et qu'elle est le reste de l’ancien état septique. 


A. Perers. — Parésie fonctionnelle du palais et des cordes 
chez une femme de 33 ans. — La malade est anémique et présente 
une augmentation générale de volume du corps thyroide avee un 
kyste thyroidien; mais il n’y a pas, 4 proprement parler, d’exoph- 
talmie. Il y a eu de la rigidité des muscles profonds du céoté droit 
du cou, il y a deux mois. 


FrepEric Spicer. — Affection laryngée chez un homme de 
40 ans. — Malade vu pour la premiére fois en 1903, ayant de l'en- 
rouement depuis trois mois; le larynx présentait une inflammation 
diffuse ; les cordes étaient tuméfiées mais mobiles, et il y avait un 
petit nodule sur la corde gauche. Guérison par un traitement 
simple et repos de la voix. Le malade est revu en mai 1907, ayant 
perdu la voix depuis dix mois; le larynx est enflammé; la corde 
gauche est trés tuméfiée, couverte de granulations, et on peut 
sentir dans le cou un ganglion. Amé ee pote le traitement 


mixte. int 
Discussion. 


Scanes Spicer. — L’age plaide plutot pour une affection maligue 
au début ; on pourrait trés bien l’enlever par thyrotomie. 

De Santi. — Le diagnostic est douteux: la thyrotomie pourrail 
étre exploratrice et au besoin curatrice. 

W. Hitt, comme les auteurs précédents, incline vers le cancer ; 
il faudrait faire une biopsie. 


Scanes Sricer.— Affection laryngée présentée pour diagnostic 
— Homme de 38 ans, enrouement depuis dix ans; ulcération cra- 
tériforme de la bande ventriculaire gauche ; petite uleération irré- 
guliére de la corde vocale gauche; point de trouble de la motilité; 
douleurs vives et difficulté de la déglutition ; perte de 


j 


Barwe.t. — Il est difficile d’avoir une opinion uniquement par 
Vinspection. [lest probable qu'il s’agit de tuberculose, et l’enroue- 
ment ancien doit étre du 4 aulre chose. 
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CLAYTON — — Anosmie. Sécheresse de la muqueuse nasale 


avec production de croutes chez un homme de 30 ans. — Ie 
début remonte a l'année derniére. La racine du nez est déprimée, 
les ailes sont aplaties et les fosses nasales sont anormalement 
larges. I] n’y a pas d’atrophie des cornets ni de la muqueuse, mais 
celle-ci est plus ou moins recouverte dune facon constante par de 
petites crovites. Pas de fétidités. Ce cas est montré pour en éhucider 
l'étiologie. 


Saint-Ciain THompson. — Résultats d’une opération pour double 
sinusite frontale. — Le malade (montré Aa la Société laryngolo- 
gique en janvier 1904) avait été opéré d’un Ogston-Luc pour le 
sinus frontal droit et d'un Caldwell-Lue pour le sinus maxillaire 
droit. Le malade revint cette année avee une suppuration du sinus 
frontal gauche. L’ethmoide fut d’abord nettoyé et le sinus fron'al 
lavé 44 fois. On fit alors un Killian en juillet. Gest une occasion 
de comparer chez un méme malade l’Ogston-Luce avee le Killian. Le 
sinus gauche était trés étendu. 


Jonson Horne. — Néoplasmessymétriques des cordes vocales. — 
Femme de 27 ans ayant des troubles de la voix depuis lage 
de 5 ans. A 22 et 25 ans, on fit des opérations endolaryngées. 
Actuellement il y a une tumeur implantée sur le tiers postérieur 
de la corde vocale droite, et il est évident qu’on en a enleyé une 
autre symétrique sur la corde vocale gauche. Par ailleurs, le larynx 


est normal. 


Jonson Horne. — Infiltration gommeuse diffuse de la moitié 
gauche du nez. — Amélioration rapide par le traitement mixte. 


douloureux. 


Herpert Titey. — Syphilis du nez. 
Uleération du septum. A la spécificité doit s’ajouter une infection 
septique aigué, 


Discussion. 


Stvart Low. — Trés c'est une nécrose osseuse qui 


est la cause de cet état du nez 
oly 
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rer Président : J.-B. BALL. 

RAPPORT DE LA COMMISSION DES TUMEURS. — La tumeur pulsatile du 
cornet moyen présentée & la derniére séance par A. Tweedie est 
un adénome dont une partie présente une dilatation marquée des 


acini. Il y a des foyers d’hémorragie a sa surface. 


Cousro Porrer. — Atrésie du naso-pharynx. — Jeune fille de 
2! ans avee obstruction nasale. La luette est absente: les piliers et 
le palais mou présentent les traces d'une ancienne ulcération. 
Le palais est presque complétement adhérent au pharynx avec un 
toul petit espace. L’épiglotte est iniiltrée et contournée, surplom- 
bant la cavilé laryngée, qui parait étre normale. Rien dans les 
antécédents. Il y a quatre ans, on a enlevé un ganglion cervical. 


Discussion, 
CRESSWELL Baper demande s'il n'y apas eu quelque maladie 
infecticuse comme la scarlatine quiaurait pu déterminer une uleé- 
ration et si on a essayé Pophtalmo-réaction. 
De Santi pense que c’est du lupus et que l'élatadtu palais est défa- 
vorable pour une opération. 


Herpert Tintey. — Bride du larynx. — Siégeant sur la bande 
ventriculaire gauche ; reliquat de tertiarisme. 


Arruur Evans. — Lépre du larynx. — Homme de 21 ans. Une 
ulcération apparut a la face il y a deux ans et demi. Alternatives 
Wamélioration et daggravation. Actuellement elle est trés étendue, 
el le nez est presque complétement détruit. Respiration bruyante 
et perte notable de la voix ; vieille cicatrice sur les cuisses et a la 
cheville. Anesthésie & ce niveau. Epiglotte petite incurvée cachant 
le larynx. 

Le malade meurt en novembre 1906. Le foie et la rate con- 
tiennent des bacilles lépreux en grande quantité. Les piéces montrent 
un rétrécissement marqué de louverture supérieure du larynx. 
L'épiglotte est trés ratatinée; les replis ary-épiglottiques sont telle- 
ment rétractés que l’épiglotte arrive au contact des aryténoides:- 
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Ceci est du 4 Ja rétraction du tissu fibreux qui résulte elle-méme de 
Jinfiltration de petites cellules dans Jes premiéres périodes de la 
maladie. 


HerBert TitLey. Congestion de la corde vocale droite. — Homme 
de 46 ans sans aucune espéce d’antécédents. Perte dela voix depuis 
deux mois. Etat congestif et granuleux de la corde droite avec 
léger trouble de Ja motilité. S’agit-il dune affection maligne? 


Discussion. 


FeLix Semon. — Il est trés difficile davoir une opinion. Il faut 
également songer a la possibilitéd’une laryngite chronique localisée 
la une corde vocale. Quoique ce soit un trés bon signe diagnostique, 
la congestion unilatérale d’une corde wimplique pas nécessairement 
le développement d'une affection grave. 


Harotp Barwe_t. — Nodules symétriques des cordes chez un 
enfant de 9 ans. — Cet enfant se plaignait d’enrouement de plus 
en plus accentué depuis deux mois. Sa santé laissait a désirer, 
mais il ne présentait pas de signes de tuberculose. brs 


Discussion. 


Ciayton Fox. — En dehors des nodules qui vraisemblablement ne 
sont pas en cause dans les troubles de la voix, il faut faire intervenir 
un autre facleur, c’est-a-dire des restes du tissu embryonnaire au 
niveau de la commissure antéricure. 

Féux Semon.— La bilatéralité des nodules est rare chez l'enfant, 
mais on en voit quelquefois d’unilatéraux, méme chez de tout 
petits enfants. L’hypothése de l’orateur précédent lui parait correcte. 
1] vaut mieux ne pas y toucher, ces lésions s’améliorant d’ordinaire 
spontanément avec lage. 


Artuur Hurcurnson. — Sarcome bilatéral du maxillaire supé- 
rieur. — Unenfantde 15 ans souffrait depuis trois ans d’obstruction 
nasale. En juillet 1906, déformation rapide de la face. Vu pour 
la premiére fois en novembre 1906, il présente une tuméfaction, 
dure, douloureuse et symétrique des deux cdtés de la face, ¢lar- 
gissant Je processus alvéolaire, remplissant la fosse canine et refou- 
lant en bas la moitié droite du palais osseux. La paroi externe du nez 
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était repoussée en dedans au point de comprimer le septum de cha- 
que colé, obstruant complétement les narines. Sécrétion nasale assez 
abondante muco-purulente, larmoiement; rien du coté des yeux. 
La tuméfaction du cdté droit fut explorée par la fosse canine ; on 
la trouva entiérement constituée par de l’os mou, l’antre étant 
absent. Au microscospe, on trouva de l’ostéosarcome a cellules | 
fusiformes. 


Discussion. 


Dr Santi. — Les préparations semblent bien montrer la nature 
sarcomateuse. Cependant, cliniquement, il croit plutot & un ostéome 
diffus, comme cela arrive quelquefois chez les personnes jeunes. 
Il ne pense point qu'il y ait lieu d’opérer. 

Josson Horne. — Le terme de sarcome sert A couvrir une multitude 
d’états dont la nature intime n’est pas connue. Ainsi, dans le cas 
présent, l’examen clinique ne donne pas l’impression d'un sarcome 
dans le sens de tumeur 4 métastase et devant amener la mort, 
maisplutot dune affection devant rester locale et continuer acroitre. 

Scanes Spicer dit qu’il a vu plusieurs malades présentant de 
soi-disant sarcomes de l’antre qui viventencore dix ansaprés. Done 
dans ces cas le diagnostic histologique doit étre accepté avec réserve. 

Wesrmacotr est également du méme avis. Il a eu locecasion 
récemment de voir trois cas différents d’affections de maxillaire 
dans lesquels examen histologique avait fait croire 4 la nature 
maligne, mais que l’évolution prouva étre bénins. Il considére 
le cas actuel comme se rapprochant du léontiasis et pas du tout 
comme étant du sarcome. 

FirzceraLp Powerit et SmMurTHWAITE (qui rapporte un cas ana- 
logue chezun enfant de5 ans vivant encore deux ans aprés) croient 
aussi au léontiasis. 

WhiTEHEAD a vu un cas de tumeurs symétriques des machoires 
supérieure et inférieure et un autre cas analogue a celui-ci qu’il a 
observé pendant onze ans; seulement la tumeur a criti avec le 
développement de la face. 


Watson — Ulcération du larynx. — Homme de 24 ans. 
Voix enrouée depuis trois ans d’une maniére progressive. Aucune 
maladie antérieure. La corde gauche est immobile; elle est cou- 
verte entiérement par la bande ventriculaire tuméfiée; sur le bord 
libre de cette derniére, il y a une petite ulcération circulaire. 
Extérieurement du coié gauche, au niveau du cartilage cricoide, il 
y a quelque tuméfaction. 
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Discussion. 


Féuix Semon. — Le diagnostic est difficile. Toute lamoitié gauche 
du larynx est tellement immobile que, s’il n’y avait pas en méme 
temps une tuméfaction, on croirait que ce coté est paralysé. 

BarwWEL serail porté & croire a la tuberculose et que le nerf récur- 
rent est comprimé par des ganglions tuberculeux. 


Cyrit Horsroro. — Petit fibrome du milieu de la face supé- 
rieure de la corde vocale gauche ( présentation de piéces micro- 
scopiques). 


Cyru. Horsronp. — Nouvel instrument pour faciliter les opé- 
rations intralaryngées. 


CuicueLe Nourse. — Sinusite frontale bilatérale opérée. — 
Femme de 27 ans présentant tous les signes d'une sinusite frontale. 
Les deux fosses nasales étaient pleines de polypes qu’on enleva. 
Lavages des sinus maxillaires qui contenaient du pus fétide, puis 
des deux sinus frontaux qui contenaient également du pus. 

Au bout de quelque temps, les sinus maxillaires étaient guéris, 
mais les frontaux continuaient toujours & suppurer; on les opéra 
alors par la méthode d’Ogston-Luc; ils¢taient trés larges, et la 
cloison avait presque complétement disparu. Guérison par premiére 
intention. 


* 


A. Parker et H. Pecuen. —Deux cas ‘de polypes saignants de la 
cloison ; ablation (avec préparations microscopiques). 

Ces polypes se montrent formés d'une enveloppe4ibrineuse avec 
caillots, remplacgant |’épithélium ; au-dessous, une zone granuleuse 
avec des lymphocytes. La tumeur elle-méme est formée: 4° de 
vaisseaux et de lacunes sanguines dont certaines ont un assez grand 
volume.; 2° de masses cellulo-vasculaires, formant quelquefois un 
réseau, le tout entouré dun stroma conjonctif ache. Les cellules 
endothéliales tendent 4 s’organiser autour des vaisseaux. 

Ces deux cas viennent a l'appui de lopinion classique que le 


ony 


faut pas s’en alarmer, ni croire, comme certains |’ont fait dans 
cas qu'il a présenté il y a neuf ans, & un sareome. gente 
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Josson Horne, de méme que Pegler, conseille de réséquer avec 
la tumeur une portion de septum, de facon a étre absolument 
certain de la nature de cette derniére et aussi parce que cela per- 
met denlever complétement Je pédicule de la tumeur. 

Ciayron Fox demande si lorgane de Jacobson ne pourrait pas 
étre incriminé. Le cul-de-sac qu'il forme chez l’adulte est suscep- 
lible de recevoir des microbes, de s’enflammer, et il est possible que 
le tissu granuleux puisse produire de telles tumeurs. Potiquet a 
établi que le siége favori des tumeurs et des perforations corres- 
pond a Ja situation du vestige de l’organe de Jacobson. 


H. Pecuer. — Fibrome edémateux de la corde vocale gauche. 
— Présentation de la malade montrée a la séance précédente et a 
laquelle on a enlevé la tumeur. 


Dunpas Grant. — Epithélioma de l’'amygdale gauche, des piliers 
et de la luette. 


Discussion. 


Nourse se demande s'il faut opérer Pamygdale. 

BarwELL. — Les ganglions sont pris des deux cétés du cou et 
probablement trés profondément. I] doute qu’on puisse les enlever 
complétement, quoique Ja tumeur elle-méme soit opérable. 


Discussion. 


Herpert Tittey serait content de revoir la malade dans six 
mois, aprés quelle aura eu l’occasion de s’enrhumer une ou deux 
fois. D’aprés son expérience, dans de tels cas, les malades vont 
bien pendant deux mois, s'‘enrhument, et cette portion du cornet 
inférieur qu'on laisse au-dessus de ouverture antrale empéche le 
drainage et délermine un état catarrhal de Vantre. 

Dans un cas analogue, il n’a pu obtenir la guérison qu’en enlevant 
la moilié antérieure du cornet inférieur. 

Watson WituiAMs. — La question est de savoir s'il vaut mieux 
pénétrer dans l’antre par le nez ou par la fosse canine. 

La voie nasale est difficile et ne donne pas de bons résultats. La 
voie canine est plus rapide et permet au chirurgien de voir ce qu'il 
fait et facilite le curettage. 
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Parker. — Depuis deux ou trois ans, il ne fait plus d’opérations 
par la voie canine. On obtient de trés bons succés en faisant une 
bréche méatique aussi large que possible, a travers laquelle on 
peut introduire le petit doigt et explorer l'antre. Ultérieurement l’ou- 
verture diminue de moitié, et c’est suftisant pour le drainage et 
les lavages qu’on peut apprendre a faire au patient. En tout cas, il 
faut réséquer l’extrémité antérieure du cornet inférieur. 

Westmacorr. — Chaque cas doit étre traité suivant la disposition 
anatomique. Chez une vieille personne édentée dont le plancher 
nasal est au méme niveau que celui de l’antre, la voie du méat 
inférieur est la meilleure. Ul faut enlever le cornet dans toute son 
étendue. Si le processus alvéolaire est bien développé, le plancher 
de l’antre est plus bas el, s'il y a des dents, le plus simple est d’en 
enlever, de passer par l'alvéole el de faire une ouverture suffisante. 
Pour des opérations plus radicales, il vaut mieux passer par la 
fosse canine, ce qui permet d’inspecter et de nettoyer l'antre. 

Saryt-CLain THompson n’est pas converti ala voie nasale, ayant 
réopéré un sinus maxillaire rapporté comme guéri par la méthode 
endonasale. Un autre avantage de la voie canine est l’opportunité 
quelle donne d’explorer et de traiter l’ethmoide, ainsi qu’il advint 
dans le cas auquel il fait allusion. 


LAWRENCE Jones. — Gomme du larynx. — Il s'agit dun homme 
de 34 ans, qui, ayant eula syphilis dix ans avant, se plaignait d’une 
tuméfaction progressivement croissante du cou et de perte de la 
voix depuis dix-neuf mois. Dansle cou, on trouve une tuméfaction 
ferme, du volume d'une mandarine, adhérente a la peau fixée 
au célé gauche du thyroide, et refoulant le larynx et le premier 
anneau de la trachée. Voix rauque, mais pas de dyspnée. L’aryténoide 
gauche était fortement tuméfié et complétement immobilisé ; la 
bande ventriculaire gauche était repoussée en dedans par une large 
tuméfaction ronde. Le diagnostic de périchondrite syphilitique du 
thyroide et de l’aryténoide ful confirmé par l’amélioration sous 
Pinfluence du mercure. 


Séance du 3 janvier 1908. 

Président : J.-B. BAL. 
H. Ketson. — Polype saignant du nez chez une femme de 
20 ans. — Le polype est attaché sur le plancher nasal juste en 
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dessous de Pextrémité antéricure du cornet inféricur droit. Il se 
propose de lenlever. Le cas vient a l’encontre del’opinion de Saint- 
Clair Thomson, qui dit que ces tumeurs sont toujours implantées 
sur la cloison. 


Jopson Horne. — Affection de l’épiglotte. — Homme de 43 ans. 
Dysphagie depuis deux mois. Pas de troubles de la voix. Il y a 
de l’épaississement et de infection de la moitié droite de l’épiglotte. 
Le reste du larynx est normal. Le traitement mixte a amené de 
lamélioration, quoique le malade nie la syphilis. 


Discussion. 


dit quil y a de Pulcération de la 
l'on peut sentir des ganglions profondément dans le cou. Pour lui, 
il sagit d'une affaire maligne. 

Fétix Semon conseille une biopsie. L’opération devra ¢étre 
compléte et comprendre les ganglions des deux cdtés du cou. 


Hersert TitLey. — Résultat d’une opération de Killian modifiée 
pour sinusite frontale ‘chronique. — La plaie fut immédiateme 
suturée. 


Discussion. 


- Srvarr Low. — En quoi la modification consiste-t-elle ? L’apo- 
physe montante du maxillaire supéricur ne parait pas avoir été 
enlevée. La cicatrice est trés visible. Le patient a de la douleur 
sur Je trajet du nerf sus-orbitaire, ce qui est probablement du a 
sa blessure. 

Haro.p Barwei. — La suture immédiate est un avantage, et on 
peut la faire en toute sécurité, quand louverture nasale du sinus 
est assez large. 

Tittey répond qu'il a fait plutot un Killian incomplet que modific, 
en ce sens quil n’a pas enlevé le plancher du sinus. L’apophyse 
montante a été trépanée largement ; mais, comme l’opération a eu 
lieu il ya deux ans, il s'est formé de l’os nouveau. 


Jonson Horne. — Préparations d’affections de la trachée : 
1° Papillome pédiculé siégeant prés la bifurcation ; 
2° Papillome sessile chez un enfant. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, Nn? 9, 1908. 
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3° Coupe microscopique horizontale d'une fausse membrane 
provenant de la trachée d’un enfant au cours de la diphtérie ; 

4° Pachydermie syphilitique diffuse, mort de dyspnée, alfectant 
la trachée. 


Jonson Horne. — Tumeur du cou. — II s’agit d’une tumeur qui 
se développe progressivement depuis un grand nombre d’années, 
située derri¢re Vinserlion inféricure du sterno-mastoidien droit. 
Elle est molle, lobulée et de contour irrégulier. 


Davis. — C'est un lipome ou un kyste. 
et Crayton Fox concluent & un kysle en rapport, pro- 
bablement, avec le troisiéme are branchial. 


James DoneLan. — Tumeur du lobe droit du corps thyroide avec 
dysphagie, paralysie compléte du récurrent droit et parésie des 
tenseurs gauches. 


Davis. — Lac orde droite est fixée. Il ya de la lar yngite chronique, 
et l’état du larynx est indépendant de l’affection du thyroide. 

Semon. — La paralysie du récurrent est sans aucun doute due a 
la compression par la tumeur, qui pendant la déglutition s’éléve. 

Dunpas Grant. — Elle s’éléve, mais pas autant qu’d l’état normal. 
Ceci, joint a la dysphagie intense, est symptomatique d’une affec- 
tion maligne. 

DoneLan répond que la paralysie atteignit tout d’abord les 
adducteurs. La tuméfaction cervicale a déterminé la dysphagie 
depuis neuf mois, et ’aphonie dure depuis six mois. Le traitement 
mixte ayant amené une légére amélioration, il avait songé 4 une 
infiltration gommeuse. 


CRESSWELL Baper. — Tumeur molle maligne du cornet infé- 
rieur. — Femme de 80 ans, ayant recu un coup sur le nezil ya 
quatre ans. A l’examen, on trouve une ulcération du cornet inférieur 
droit. L’antre s’éclaire moins bien, et la biopsie a montré la nature 
maligne de la tumeur. 
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Parkes Weber. — Télangiectasies de la peau et des muqueuses 
avec hémorragies récidivantes. 


Pariturs. — Télangiectasies multiples. 


Brown Ketiy. — Trois cas de télangiectasies multiples de la 
peau et des muqueuses du nez et de la bouche. 


= 
DoneELAN. — Préparations de la tumeur présentée a la séance oe 
précédente. — Le malade est mort subitement par hémorragie 3 
la trachée. A l’autopsie, on trouva une tumeur fibreuse la_ 
_ place du lobe droit du corps thyroide, sétendant entre le larynx, 
la trachée et l'wesophage, qui parait ne pas étre atteint. Au niveau — he 
du cricoide, il y a du tissu néerosé et du sang, et on y trouve un 


trajet allant 4 la trachée. Le nerf vague est trés infiltré. L’examen 
‘microscopique montre du carcinome. 


Donetan. — Rhinite hypertrophique particuligrement des 
cornets moyens avec céphalée et sudation continuelle au niveau 
du nez chez une femme de 80 ans. 


Saint-CLain Toompson. — Pachydermie spécifique (?) — Homme 
de 35 ans; voix rauque depuis trois ans. Epaississement plus ou 
moins symétrique au-dessus de chaque processus vocal avec une at 
centrale et une ulcération (?). 


Discussion. 


Forbes a vu deux cas analogues autrefois. Dans l'un, il y avait 2 
une histoire de syphilis congénitale. 

Crayton Fox. — Les mouvements des cordes sont trés limités. 
ll s'agit de syphilis du larynx. 

Satnt-Ciaik Toompson hésite pour la tuberculose. 

Scanes Spicer ne voit pas d’uleération. 


Séance du 7 février 1908. 
5 
4 
~ 
|, 
MM 
a 


TéS SAVANIES 


soci’ 


Sainr-Ciain THompson. — Mucocéle du sinus frontal droit. 
Femme de 20 ans, exophtalmie 4 droite, sous linfluence de la 
distension du sinus frontal. 


Discussion. 


Tinney. — Dans la mue océle, il ny a pas ala 
translumination, le sinus distendu se montre plus large que lantre. 
Ici la paroi antéricure est tout A fait dure, et, 4 Pexploration au doigt 
du toit de Vorbile, on sent un épaississement nodulaire. Il pense 
done qu'il s'agit d'une suppuration des cellules ethmoidales sous le 
sinus frontal. 

Lampert Lack croit aussi que lorigine est ethmoidale. C'est 
probablement une mucocéle suppurée. Il a opéré quelques cas de 
cette sorte, et tous, sauf un, étaient d'origine ethmoidale. Ilrecom- 
mande dinciser sur la tuméfaction en passant par Vorbite. 


Samnt-Ciain Tuompson. — Radiographies montrer com- 
ment les cellules orbito-ethmoidales aussi b.e2 que les frontales 
peuvent étre déterminées avant l opération. — Les radiographies 
montrent la présence de «galeries » sous le plancher du sinus frontal. 
La plaque est placée devant la téte et Pampoule derriére elle. un 
peu au-dessus de la protubérance occipilale. 


Watson Wituiams. — Préparations microscopiques éclairant 
la pathogénie de certaines formes de polypes du nez. — Les 
microbes obstruant les vaisseaux lympathiques détermineraicn! 
de Vinfiltration wdémateuse du tissu conjonctil, ce qui serait le 
premier stade de la formation des polypes muqueux. 


Jonson Horne. — Paralysie unilatérale de la langue. — I] s agit 
d'une femme de 41 ans. Début il y a cing mois. Début brusque, 
quoique auparavant elle ait ressenti des douleurs dans la région 
occipitale et dans larticulation temporo-maxillaire gauche. Perte 
du gout au niveau de Ja moilié gauche de la langue. La malade 
rapporte le début 4 une injection faite trois jours avant, dans les 
gencives, pour l’extractionde racines. Le traitement électrique n’a 
pas amené de résultats. 


Discussion. 


Davis. — La paralysie est probablement fonclionnelle, et latro- 
phie en est simplement le résultat. 
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Dan Me. Kenzi. — il se peut quelorigine de la paralysie soit orga- 


nique; mais il pense qwil y a un élément hystérique, parce que, 
quan: la langue repose sur le plancher de la bouche, elle est 
repoussée du coté droit et parce qu'il y a aussi de l’hémianesthésie 
de organe. 

Cusyron Fox. — La malade se plaint de douleurs violentes dans le 
doniine du nerf grand occipital, et il suppose que ceci, joint ala 
paralysie des muscles innervés par le grand hypoglosse, doit étre 
dii i yuelque lésion en rapport avee les deux trones nerveux: par 
exem le un anévrysme de l’arlére vertébrale. 


IlAnoLp BARWELL. — Nécrose ducartilage aryténoide. — Enroue- 
montet dyspnée d’effort. Aucun antécédent, aucun signe physique 
ducoté des poumons, L’aryt¢énoide droit est tumétié ct tixé; la bande 
droite est tuméfiée et recouvre la corde ect du cdté droit de la 
région interaryténoidienne existe une masse blanche qui tombe 
dais la glotte. Dyspnée non inquiétante. L’auteur croit qu il 

d'un fragment nécrosé du cartilage arylénoide. Traitement 
miate sans résultat. 


Cs: cHELE Nourse. — Sarcome du nez opéré. — Homme de 44 ans. 
Obsiructionnasale gauche depuis deux mois; épiphoradeloilgauche. 
Onzs mois avant, il a eu une épislaxis violente. Le globe oculaire 
gauche était légérement repoussé en haut. La narine gauche était — 
obsiriée par une tumeur charnue. Le septum était repoussé a 
droits. Antre opaque Péclairage. La biopsie amontré qu'il s'agis- 
sail dine tumeur maligne. 


préatadles. Lambeau comme pour la résection du maxillaire supé- 
rieur, trépanation large de la paroi antérieure de Pantreremplide = 
mucus, Résection de Papoplhiyse nasale dumaxillaire supérieur, d'une 
pariic le Pos propre du nez, de Punguis et du cornet inférieur. 

La tumeur venant de l’ethmoide est enlevée avec ses attaches — 
osseuses. Guérison rapide. 


Cuccuete Nourse. — Epithélioma de la langue et de l'isthme 
opcré ; récidive au niveau du pharynx. 


Srcaat Low. — Méthode opératoire pour sinusite maxillaire per- 
mettant la simplification des soins consécutifs. — L’opérationest 
faite “> telle fagon que tout lavage est inutile, le malade pouvant — 
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ces cavités peuvent étre facilement lavées. La régénération rapide 
de la muqueuse de ]’antre est grandement facilitée en mettant dans 
la cavité des fils de soie pendant quarante-huit heures. 


= 

J.-B. Bat ne voit pas d’avantage a cette opération. 

Tutey et Mark ne sont pas partisans de louverture 
buccale. 
Jonson Horne. — Ce eas parait étre d'un résultat trés bon. 

Mc. Brive condamne les lavages aprés l’opération. 

Stuart Low répond qu'il a opéré maintenant environ une demi- 
douzaine de cas de cette facon et quils n’ont pas présenté le 
moindre trouble post-opératoire. Il n’y a pas a craindre |’¢tat 
septique de la bouche, & moins que le malade n’ait des dents cariées 
ou des foyers de suppuration dans la bouche. 


Anprew Wy.ir. — Affection laryngée (pour diagnostic). — 
Femme de 43 ans. ayant mal a la gorge depuis treize mois ; douleurs 
a la déglutition et douleurs dans l’oreille gauche. Santé excellente, 
pas d’amaigrissement. Pas d’antécédents spécifiques. Pas de 
rétrécissement de losophage. Petits ganglions dans le cou. 
L’aryténoide gauche est trés tuméfiée et cedémateux, cachant 
presque toute la corde gauche. Pas d’amélioration par le traitement 
spécifique. 


Hersert TiLey. — 4° Epithélioma primitif de la corde vocale 
gauche. — 2° Radiographie de sinus frontaux et de cellules mastoi- 
diennes. 


CyriL Horsrorp. — Voix de baryton chez une jeune fille de 
47 ans. — Le larynx est un peu plus large que normalement. Les 
cordes sont trés rouges et tuméfiées avec des nodules. Cette voix 
est-elle le résultat d'une phonation unusuelle? est-elle le résultat 
dune laryngite? ou bien le larynx peut-il étre décrit comme un 
« larynx male »? 


Discussion. 


DonELAN. — Cette malade ne serait-elle pas un cas d’hermaphro- 
disme? 
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Jopson Horne. — Le larynx n’est ni male ni femelle, c'est un 
larynx sui generis. 

Arrken. — Les cordes sont plus longues que celles du larynx 
féminin et se rapprochent de celles du type masculin. 

Fexix Semon. —Il y a une laryngite évidente. Dans le larynx male, 
les cordes sont plus longues et plus larges que chez cette femme, 
et la « pomme d’Adam » est plus proéminente. Il demande aussi 
sil n’y a pas de signes d’hermaphrodisme. Il trouve que sa voix 
nest ni celle du baryton ni celle d’un contralto. 

Horsrorp. — Cette voix est survenue 4 |’dge de 14 ans. Aupara- 
vant la jeune fille avait une voix de garcon. A ce moment elle pouvait 
chanter aussi bien avec une voix grave qu’avec une voix aigué. Finale- 
ment elle cultiva la voix grave, et la voix élevée disparut. Actuelle- 
ment la voix est d'une octave plus basse que celle d’un contralto. 
En ce qui concerne le sexe, les mamelles sont bien développées, 
la jeune fille réglée, Il y a de la laryngite indiscutable. Elle a été 
améliorée considérablement par le traitement, et la nature de la 
voix n/a pas changé. 


Dan Mc. Kenziz. — Endothéliome du palais mou ; opération chez 
une jeune femme. — La tumeur était entourée d’une capsule 


périostée et avait légerement envahi Ja portion osseuse. 


Dunpas Granv et Dan Mc. Kenzie. — Fistule cervicale médiane 
(déja présentée a laséance de décembre). — La malade a été opérée 
par Dundas Grant. Il s’agissait bien d'une fistule congénitale. On 
{il une incision elliptique entourant l’orifice de la fistule. Dissection 
jusque derriére los hyoide, ot le trajet fistuleux paraissait se 
perdre dans le périoste. Cautérisation 4 cet endroit au galvano- 
cautére, dans le but d’oblitérer ce qui aurait pu subsister du 
tractus. 


Ketson. — Ulcération du nez. } 


Hitt. — Tuberculose du larynx avec périchondrite. 


Stuart Low. — Cloisonnement complet des narines, avec atrésie 
partielle et progressive du naso-pharynx et de l’oro-pharynx Mass 
chez une femme de 39 ans. — II y a une histoire d‘hérédo-syphilis. ate 
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CRESWELL Baper et Semon sont également d’avis que c’est un cas 
de syphilis. 

Tuompson fait remarquer l’absence de troubles 
laryngés et auriculaires, malgré le cloisonnement complet des 
fosses nasales. 

Srvarr Low. —I] est probable qu’il y a association de tuberculose 
et de syphilis. L’ophtalmo-réaction a été positive et la face in- 
terne de la lévre a un aspect lupique. 


4 Séance du 6 mars 1908. 


GeorGE K. Grimmer. — Occlusion partielle des deux narines par 
un tissu cutané (d’origine congénitale). — Cet homme de 32 ans 


avait de la difficulté pour respirer par lenez, depuis aussi longtemps 
qu'il peut sen rappeler. Pas dhistoire de suppuration nasale. A 
l'examen, les narines se montrent obstruées dans plus dela moitié 
de leur étendue par une membrane cutanée située a la partie pro- 
fonde du vestibule. Cette membrane, mince en haut, s’épaississait 
graduellement pour avoir, en bas, un quart de pouce. 

A droite, lauteur, aprés dissection de la membrane, fit une espéce 
de plastique ; 4 gauche il détruisit la membrane au galvanocautere. 
Résultats excellents. 


BetHam Rosixson. — Cicatrice étendue du pharynx et du larynx 
chez un homme de 36 ans. — L/épiglotte est détruite; les bandes 
ventriculaires et les cordes paraissent soudées. Il y a un peu de 
sténose sous-glottique. Il y a une oblitération considérable du sinus 
pyriforme droit. Ce sont des séquelles d’infection syphilitique. 


IsetHaM Roptnson. — Cancer de la partie supérieure de 
phage et de la trachée (présentation de la piéce). — Pendant la 
vie, on voyait au laryngoscope une tumeur sous-glottique étendue, 
avec paralysie abductrice des cordes, qui par ailleurs étaient nor- 
males. C’est un casrare, puisque]atumeura commencé dansle larynx 
et le pharynx et que jamais il n’y eut d’engorgement ganglionnaire. 
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Tweeniz. — Amygdale présentant lapparence d'une masse 


Discussion. 

Saint-CLain THompson rappelle qu'il a présenté récemment une 

amygdale analogue, que microscopiqiie a montrée étre du 


lissu normal. 

Waccrrr. — Télangiectasies multiples chez un homme de 
55 ans ayant eu depuis 35 ans des épistaxis et d'autres hémor- 
ragies. 

Harotp — Nécrose du cartilage aryténoide. — Depuis 


Ja derniére séance, l'état est considérablement amélioré. 


Discussion. 


Crayton Fox. — Il y a eu id une infillration gommeuse, ayant 
amené le nécrose du cartilage. Il faut enlever le séquestre avee 
une pince laryngée ou par laryngo-‘issure. 

De Santi conseille la laryngo-fissure ou la trachéotomie, pour 
éviter asphyxie 

H. fera la trachéotomie pour parer Vasphyxie et 
extraira ensuile le séquestre par les voies naturelles. 


J. Srewarp. — Mucocéle du sinus frontal gauche. — Une femme 
de 62 ans a de l’exophtalmie de l’eil gauche depuis onze ans 
ainsi qu'une tuméfaction de langle supéro-interne de lorbite. En 
juillet 1899, on pratiqua une incision, et il sortit une quantité de 
muco-pus; aprés quoi, il n’y eut plus rien pendant trois ans. 
Actuellement l'oeil gauche est refoulé en bas et en dehors ; les 
mouvements sont limilés spécialement en haut. La radiographie 
montre une distension du sinus frontal. 


Herpert Tintey. — La protrusion de est due a Poeclusion 


des cellules fronto-ethmoidales. I] n’a vu que deux cas de mucocéle 
vraie du sinus frontal, et, dans ces cas, la paroi antérieure était 
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tuméfiée et crépitait sous le doigt. Ici, au contraire, la tuméfaction 
de la paroi orbitaire oocupe une position trés postérieure. 

Dunpas Grant demande si, lors de l’opération, on avait établi une 
communication avec le nez. 

Scangs Spicer est de l’avis de Tilley. I] estime que la tumeur 
pourrait étre ouverte par le nez, au niveau d’un point qui semble 
tuméfié sur la paroi externe de la fosse nasale. 

Waccetr a opéré un cas analogue par le nez et a été trés 
salisfait. 


Hunter Top. —- Angiome veineux du voile. du palais. — Il s‘agil 
dun homme de 48 ans, chez lequel l’'angiome occupe toute la 
moitié gauche du voile, les piliers, la luette et la base de la langue. 
L’auteur se propose de faire de l’électrolyse. 


préalable de la carotide 
externe 4 cause de la situation de la tumeur, qui l’expose a étre 
blessée. 


Sarnt-CLaik THompson. — Lésions du voile et du pharynx dans 
un cas de lépre. — La maladie commenea il y a cing ans par des 
épistaxis. Pendant l’évolution, on trouva de nombreux bacilles de la 
lépre dans la sécrétion nasale. 

Actuellement on trouve de la rhinite atrophique. La luette est 
atrophiée; le voile et listhme sont infiltrés et résistants. Au 
milieu du voile, il y a une cicatrice étoilée, caractéristique de la 
lépre. L’épiglotte est grande, pale et surplombe le larynx. 


J. Davis. — Déviation considérable du septum osseux. i 


De Havittanp Hatt. — Un cas d’aphonie. — Homme de 24 ans 
admis 4 l’hopital pour extinction de voix. 

Pas d’antécédents, sauf paludisme en 1905. En mars 1907, il 
s’enrhuma, et depuis il a de l'enrouement et une toux séche. Pas 
d’expectoration, pas de température. Les cordes sont légérement 
congestionnées et l’adduction est trés limitée, surtout a droite. Le 
sommet gauche parait suspect. 
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Discussion. 


FELIx Semon pense qu'il s’agit d’une aphonie fonctionnelle et 
conseille la faradisation. 


Dunpas Grant. — Lupus du larynx et de l'isthme du gosier 
chez un jeune homme. 


DoneLan. — Un cas d’aphonie. — Il s'agit d'une femme de 36 ans 
qui perdit brusquement la voix, il y a dix semaines, aprés un 
éternuement. 


Discussion. 


De Havittanp Hau attache une grande importance a |’adminis- 
tration de strychine avant l’application du courant faradique. 

HosForp conseille les exercices respiratoires pour guérir cette 
sorte de cas. 

Scanes Spicer. — L’introduction simple du miroir peut les 
guérir. 

DonELAN croit que le virus grippal a une certaine influence 
directe dans ce cas, peut-étre en amenant des modifications de la 
musculature, 


Dunpas Grant. — Epithélioma de l’épiglotte et de la moitié 
du larynx avec extension au pharynx. — L’auteur demande |'opi- 
nion des ses collégues en ce qui concerne le traitement. Il s’agit 
dun homme de 41 ans qui parail bien portant par ailleurs. ll y a 
une grande infiltration, sur laquelle repose une ulcération avec des 
bords éversés. Elle est trés dure au toucher, et il y a aussi une 
tuméfaction de Ja paroi pharyngée le long de l’amygdale. Il y a 
relativement peu de douleur. 


De Santi considére le cas comme inopérable. Les sont 
pris profondément, et il parait difficile de pouvoirles enlever. Méme 
Vopération du Glick ne pourrait alteindre tout le mal. 


. Davis. — de l’'adénotome de Fein. 
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Scanes Spicer. — Tumeur papillaire dune blancheur intense 
affectant les deux cordes chez un homme de 35 ans. — Ce 
malade a déja été montré deux fois, et Semon avait fait des 
réserves sur l’évolution peul-élre maligne de Ja tumeur. 


: Discussion. 


maligne. de faire une biopsie. 
Prcier dit que examen microscopique antérieur avait montré 

une prolifération simple de l’épithélium. 
Mc. Brive pense a de la kératose. 


Séance du 13 avril 1908. 


on Présiden 


James DoneLan. — Tumeur laryngée chez une femme de 44 ans 
(tuberculose ?). — Cette femme a eu douze enfants, dont deux mort- 
nés et deux fausses couches. I] y a quelques années, elle a deja été 
enrouée pendant six semaines et a été hospitalisée pour une bron- 
chite. Elle a peu de toux et pas d’expectoration. Signes de tuber- 
culose au début, au niveau des sommets. Anémie marquée des 
muqueuses palatine, pharyngée et laryngée. Une large tuméfaction 
occupe la plus grande partie de la corde vocale droite et une autre 
plus petite, partiellement sous-glottique, la jonction de la corde 
et de ’apophyse vocale. Amélioration par liodure. 


DonELAN. — Les effets des adénoides négligées sur le dévelop- 
pement du maxillaire supérieur et de la cloison nasale. — Présen- 
tation de deux cas. 


Discussion. 


J.-B. Batt ne trouve pas les déformations trés marquées, et, en 
tout cas, il n’est pas prouvé qu’elles soient dues aux adénoides et 
pense que lhérédité joue un role important dans ces cas. 

Scanges Spicer conseille de traiter d’abord Ja rhinite hypertro- 
phique et plus tard, s’il y a lieu, de réséquer Je septum ou d’enle- 
ver le cornet. 
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FitzGERALD Powe. hésite pour faire des opérations dans le nez 
des enfants & cause de l’influence du développement sur le nez, 
apres la résection sous-muqueuse. 

TitteEy.— Les relations entre le palais ogival et les adénoides ne 
sont pas absolument évidentes. Mosher (de Boston) a recherché a 
montrer récemment que la déviation du septum chez les enfants 
était liée a Véruption irréguliére de Vincisive, issue de l’os pré- 
maxillaire. En ce qui concerne l’opération de la résection sous- 
muqueuse chez les enfants, il pense avec Freer (de Chicago) qu’on 
peut les opérer au-dessus de 7 ans sans inconvénient, sans crainte 
de périchondrite ou de formation d’épaississement. La difficulté 
provient de l’étroitesse des fosses nasales. 

Wrsrmacorr a opéré un grand nombre d’enfants. Mais, avant de 
faire larésection, il enléve les cornets et attend le résultat. Quelque- 
fois, aprés l’opération de Killian, il a observé de l’épaississement et 
de la tuméfaction du septum, mais qui disparaissent entigrement 
apres quelques mois. 

Prater a fait chez des enfants au-dessous de six ans l’opération 
plus simple de Moure ; dans ces cas, ot une fine sonde ne pouvait 
pas passer & travers le nez, il a fait de trés bonnes opérations. Il a 
obtenu un résultat extrémement bon chez un enfant; chez les 
autres, il n’est pas aussi salisfaisant, car le septum parait se 
dévier. 

Harotp BarweLi rejette toute résection des cornets chez les 
jeunes enfants. La résection sous-muqueuse est difficile, 4 cause 
du peu de place. Dans un cas, Pobstruction est revenue par suite de 
l’épaississement post-opératoire du septum. 


Saint-CLain THompson. — Radiographies montrant la valeur ces 
rayons X dans les cathétérismes et les lavages du sinus frontal. — 
Avec le secours des rayons X, on peut arriver a introduire stre- 
ment la sonde cans le sinus frontal. 


Tittey. — Onsent trés bien quand la canule est danse sinus frontal 
plus facilement cncore quand Je sinus est malade que quand il est 
sain, car on sent lextrémilé de Vinstrument au contact de la 
muqueuse épaissie et molle. 

CuicHELE Nourse, pour s‘assurer qu'il est bien dans le sinus, 
place 4 Pextérieur du nez une canule analogue a celle introduite 
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par le nez et compare la situation des deux instruments. S'il s’est 
arrété dans une cellule fronto-ethmoidale, il s’en apercoit & ce que 
le manche de la canule se place plus en dehors que quand il est 
bien dans le sinus. 

Wesrmacort trouve qu'il y a une difficulté considérable a s'assu- 
rev qu’on est bien dans le sinus. 

Watson Wiiiiams. — Dans les cas douteux, la radiographie peut 
rendre des services. 


Donnas Grant. — Fistule thyro-linguale traitée par l’électro- 
lyse et l’extirpation. 


BeTrHaM Ropinson. — Lymphangiome polypoide du larynx. — 
La tumeur était insérée au niveau de la commissure antérieure. 
Ablation avec le tube de Killian. 


Scanes Spicer. — Néoplasme intrinséque de la corde vocale 
gauche chez un homme de 76 ans ((déja présenté en juin 
1905 et février 1906).— Ce cas, intéressant par lapparence de la 
tumeur et Page avancé du patient, a été opéré, sous cocaine, avee 
la pince laryngée de Mc. Kenzie. La tumeur fut complétement 
enlevée par fragmentation, et l’aphonie antéricure fit place 4 une 
voix forte, quoique enrouée.Comme auparavant, la tumeur ressemble 
a des blocs de spath d'Islande, blancs, éclatants. Elle s’attache 
assez étroitement au-dessus de la corde vocale gauche. 

L’examen microscopique antérieur avait montré uniquement 
du tissu papillomateux sans élément malin. 


STanLey Green et Lampert Lack. — Tumeur laryngée (pour 
diagnostic). Femme de 56 ans dont la voix est modifiée depuis dix- 
huit mois. Les traitements antérieurs ne l’ont pas soulagée. Il 
y a une tumeur rouge venant de laparoi postérieure du larynx au- 
dessous des cordes. Les auteurs penchent vers l’hypothése d'une 
tumeur tuberculeuse. La radiographie a montré de la tuberculose 
des deux sommets, et l’ophtalmo-réaction a été positive. Cepen- 
dant on adécouvert la tumeur avant qu’on ait soupconné I’atteinte 
des poumons. Cette tumeur est dure. Il n’y a pas dhistoire de 
syphilis, sauf que la malade a eu six fausses couches. 


© 
Discussion. 
~ Warson Wiuiams. — La durée est trop longue pour un tuber- 


culome ; le diagnostic le meilleur est chondrome. 
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DoneLan. — La présence de la congestion du reste du larynx 
ferait plulot croire & un polype enflammé au cours dune laryngite 
chronique, ou bien encore a un fibrome. 

Dunpas Grant est de l’avis de Watson Williams. Le malade a 
beaucoup de difficulté 4 parler et a respirer, et il serait justiciable 
d'une thyrotomie. 

FirzGERALp Powe. — Ce n’est pas un tuberculome ni une tumeur 
maligne. Il est impossible de dire quelle en est la nature. En tout 
cas, on ne peut l’extirper que par voie externe. 


A. Parker. — Infiltration des fosses nasales chez un homme 
de 50 ans (présentation du malade et de préparations microsco- 
piques). — Obstruction nasale progressive depuis une attaque de 
grippe en 1907. Les deux cotés du septum sont trés épaissis, mais 
irréguli¢rement, et les cornets moyen et inférieur des deux cotés 
sont trés augmentés de volume avee un aspect nodulaire. Par 
places, l’épaississement est ferme au toucher; dans d'autres, il est 
de consistance polypoide. Il y a aussi un peu d’épaississement du 
plancher nasal. A la rhinoscopie postérieure, les cornets sont gros 
et d’apparence ferme et solide. Les sinus sont normaux. Une 
biopsie faite au niveau du cornet moyen a montré du sarcome a 
cellules fusiformes. Par contre, cliniquement, le cas ne donne point 


Preter. — Il n’y a pas de vaisseaux dans les préparations, sans 
quoi Ja présence ou l'absence d’endartérite aurait une grande 
valeur. On a limpression dinfiltration syphilitique, de caractére 
non gommeuse. 

Winorave. — Il y a une infiltration lymphocytaire avec cellules 
endothéliales suggérant Vidée dun granulome, par exemple le 
lupus. 

Parker. — Le malade nie toute syphilis. 


Dan Mc. Kenzie. — Hématome suppuré de la cloison avec fistule 
ouverte dans la bouche. 


Discussion. 
J.-B. Batt. — Ces fistules sont rares- 


Dan Mc. Kenzie suppose que le pus, situé sous " périchondre du 
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septum, a filé sous le périoste du maxillaire supérieur pour s’ouvrir 
dans la bouche. 


De Santi. — Obstruction nasale. — Il s’agit d'un jeune homme 
dont obstruction nasale, variable, remonte 4 quatre ans, mais 
s'est aggravée il y a six mois. En méme temps est apparue une 
douleur progressivement croissante au niveau de la racine du nez. 
A l’éxamen, on voit de chaque coté du septum une tumeur rouge, 
molle & la sonde. On remarque de la tuméfaction des cornets 
moyens. Pas d@histoire de traumatisme. Pas d’antécédents syphi- 
litiques. L’incision, faite & deux reprises, n’a pas montré de pus. 
. Le traitement ioduré n’a pas amené d’amélioration. 


Discussion. 

et considérent qu il s’agit d’une déviation du 
septum, le colé concave ayant élé obstrué 4 Ja suite des modifica- 
tions déterminées par un catarrhe chronique. 

Watson songe lhérédo-syphilis; état de Vincisive 
médiane confirme cette idée. 


KreLson. — Tumeurs osseuses du maxillaire supérieur et de la 
mandibule chez un homme de 39 ans. — Ces {umeurs, remarquées 
pour la premiére fois il y a huit ans, sont situées symétriquement 
sur les apophyses nasales du maxillaire supérieur; les cornets infé- 
rieurs de chaque coté sont élargis et compriment le septum. La 
tumeur de la mandibule part de la ligne médiane. 


Ropinson. — C'est un cas de léontiasis, maladie dont la cause 
est inconnue. 

Dan Mc. Kenzre est du méme avis. Les bords proéminents, 
massifs de la mandibule et la forme de la bouche rendent ce cas 
absolument typique. 

Crayton Fox. — Les deux tumeurs ne sont pas symétriques, ce 
qui est contre le diagnostic de léontiasis. 

Jonson Horne dit qu’on rencontre cette affection aussi chez les 
animaux. I] demande qu'une enquéte soigneuse soit faite sur le 
mode de début de la maladie; a savoir, s'il est Jent ow brus jue, 
avec des symplomes nasaux aigus, 
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-Yenrouement est probablement di tout autant a la laryngite 


CyritLe Horsrorp. — Nouvel instrument pour faire facilement 
et rapidement la suture de l’épiglotte. 


J. Davis. — Tumeur de la corde vocale gauche. — Homme de 
36 ans, enroué depuis trois mois. Il y a de la sécrétion nasale, de 
Ja laryngite, et il existe une tumeur sur la corde vocale gauche & 
la jonction des tiers moyen et postériour (ahrome ?). 


° 
Discussion. 
Dunpas Grant. — C’est un fibrome facilement extirpable; mais 


chronique, pour laquelle le traitement nasal est important. 


Davis. — Obstruction nasale droite ; kyste du plancher du 
méat inférieur. — Femme de 50 ans, dont l'état remonte a deux 


Discussion, 


Ropinson. —C’est un kyste d'origine dentaire, en rapport avec la 
canine droite, qui est cariée. 


Mc. Kenzig croit plutot & un kyste sébacé du vestibule. 


Hersert TitLey. — Malade ayant eu deux opérations 
sinus frontaux, etc. — A droite. on a fait un Killian et on a 5 ¢ 
ouvert le sinus sphénoidal ; gauche, un Killian incomplet. 


Discussion. 
Sruart Low. — Le résultat esthétique n’est pas des meilleurs. 
Quant 4 lui, il emploie un grillage métallique s’appliquant 


exactement sur le pansement; il détermine une congestion passive RS 
& la facgon de la méthode de Bier. 


Dunpas Grant. — Epithélioma extrinséque du larynx. — Homme 
de 49 ans, avec douleurs, enrouement, difficulté de la déglutition es 
et ganglions; la moitié gauche du larynx est immobilisée; les ee: 
cordes sont normales, mais l’abduction est imparfaite. L’auteur 
souléve la question de l’extirpation totale du larynx ainsi que des 
ganglions malades. 
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Discussion. 


Plusieurs membres émettent opinion que le cas est inopérable. 


Séance du mai 1908. 


Président : J.-B. Bau. 


W.-S. Syme. — Photographies stéréoscopiques de malades 
opérés de sinusite frontale par des méthodes variées avec une 
photographie montrant les résultats des injections de para- 
phine dans les difformités consécutives. 


Josson Horne. — Préparations de cas de sarcome des voies 
aériennes supérieures et de cas simulant le sarcome. — L’auteu: 
présente neuf piéces différentes pour montrer que la clinique ct 
l’examen microscopique ne sont pas toujours concordants. 


Dan Mc. Kenzie. — Mucocéle de la cellule ethmoidale gauche 
opérée par le nez. — Chez un homme de 35 ans apparut, il y a 
quatorze mois, une tuméfaction de la paroi interne de l’orbite 
gauche; elle disparut pendant prés d’un an, pour reparaitre il y a 
dix jours. On trouve une saillie, située sur l’os lacrymal gauche; elle 
est tendue et kystique. Le globe oculaire est déplacé légérement 
en dehors. La rhinoscopie montre une. saillie dans Ja région du 
cornet moyen ; c’est le segment nasal du kyste. La paroi antérieure 
fut brisée avec la pince de Griinwald et prise dans une anse pour 
ouvrir largement le kyste. Celui-ci contenait beaucoup de mucus 
avec quelques leucocytes. La paroi du kyste était formée d’os 
mince, recouvert d'un épithélium plat. Aprés l’évacuation, l’exa- 
men digital montra que la paroi interne de l’orbite avait subi une 
atrophie, ayant abouti a la formation d’une ouverture de 4 centi- 
métre de diamétre. 


Discussion. 


Dunpas Grant vante les avantages de l’opération endonasale. 

Dan Me. Kenzik, & une question de KELson, répond qu'il ne pense 
point que Pécoulement nasal vienne d’une suppuration ethmoidale, 
mais bien du kyste, dont il a laissé la partie inférieure pour la 
présentation et qu’il va maintenant enlever. 
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Dunpas Grant. — Volumineux polype rétro-nasal venu o 
lantre d’Highmore et simulant un fibrome naso-pharyngien. 


Mc. Brine demande si la tumeur vient bien réellement de l'antre, 
comme le prétend Killian et comme le prétend également un 
auteur américain qui, ayant ouvert l’antre, y a vu le polype. mies 
— C’est un polype muqueux ordinaire. 
est difficile de comprendre comment une tumeur molle de cette 
nature, poussant dans l’antre, peut exercer une pression suffisante — 
pour amener la résorption de la paroi interne. 
J.-B. Bau. — Ces grands poly pes solitaires viennent de I’ antre. 


cule, ce qu ‘oxplians bien leur origine antrale. ml 

Sarnt-CLaik THompson, qui a vu des préparations de Ziickerkandl,— 
a pu s’assurer que ces polypes viennent de l’ostium ou trés prés 
de lui. 

Cayton Fox a vu un cas dans lequel le pédicule venait nette- 
ment de l’antre, mais par un orifice de 1 centimétre environ de 
diamétre, situé en arriére et au-dessous de l’orifice normal. Quand 
le polype fut enlevé, il s’écoula une grande quantité de liqnide 
séreux. Killian a étudié l’origine de ces polypes en 1906, dans les 
Annales des maladies de Voreille, etc. 

Dan Mc. Kenzie confirme l’opinion de Dundas Grant. Il a eu l’oc- 
casion, surla table d’opérations, de faire le toucher digital ala fois par 
le nez et par le pharynx; il a pu voir ainsi que, comme dans le 
cas de Clayton Fox, le polype sortait de l’antre par un orifice cir- 
culaire, situé au-dessous et en arriére de l’ostium, et paraissait 
sinsérer sur la paroi postérieure de la cavité. 


Jonson Horne. — Lupus de lépiglotte. — Jeune fille de 17 ans, 
souffrant de la gorge depuis douze mois. L’affeetion paraitlocalisée 
alépiglotte et au repli ary-épiglottique gauche. Rier Rien aux ROMs, “ee 


* 


Discussion. 


Mc. Briog. — Les nodules sont plus grands que ceux du lupus, _ 
et il y a une saillie sur la paroi postérieure du pharynx, qui, dans 
certaines positions, vient au contact et parait étre une infiltration 
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tuberculeuse. Cette saillie, l’‘auteur vu, dans la tuberculose, 
jamais dans le lupus. A-t-on fait une biopsie ? 

Dunpas Grant. — Il y a manifestement une altération du cornet 
inférieur droit. Est-ce que, sous cocaine, elle a présenté les carac- 
téres du lupus ? 

THOMPSON demande si le lupus du larynx n’est pas 
toujours accompagné de lupus du nez, comme le veut Escat. Si 
c'est du lupus, il est justiciable du galvanocautére. 


Crayton Fox. — Paralysie laryngée (nour diagnostic). — Il 
s’agit d'un homme de 56 ans chez qui la corde droite est fixée en 
position médiane. I] y a un peu de parésie des muscles de la face. 
Rien d’évident dans le thorax ni dans le cou. 


Dennis VINRACE pense que la paralysie laryngée est duea quelque 
Jésion nerveuse centrale obscure, comme une paralysie bulbaire. 
FirzGeERALD Powe. est du méme avis. 
Donnas Grant croit une sclérose disséminée. 


Ketson. — Tuméfaction de l'aryténoide gauche avec perte de la 
motilité de la corde droite. 


Plusieurs orateurs concluent a la tuberculose. 


f 
AnprREW Wy iE. — Angiome de l’amygdale droite. 


Dunpas Grant. — Stridor laryngé congénital. — Il s’agit d’un 
enfant de 3 ans et demi, dont le stridor inspiratoire dure depuis la 
naissance. Aprés l’ablation d’adénoides, le stridor s’est plutot 
aggravé. L’examen laryngoscopique, pratiqué sous chloroforme, a 
montré une aspiration des replis ary-épiglottiques pendant l’ins- 
piration. La trachéotomie ne parait pas indiquée. I] n’y a pas de 
signes de tumeur, et, quoiqu’il soit rare que le stridor persiste 
jusqu’a cet age, il faut espérer qu’il disparaitra bientot. 


Dunpas Grant. — Ulcération lupoide du plancher du vestibule 
nasal. — On trouve acet endroit, s’étendant un peu au septum, une 
ulcération irréguliére, légérement papillaire, avec trés peu de 


54 
~ « 
j 
p 
> 
- 


SOCIETES SAVANTES 


perte de substance et sans sécrétion. L’état du larynx et du poumon > 
laisse peu de doute sur la nature de la maladie. 


Discussion. 


Hanoy — Ce n’est ni de la ty pique, n 
lupus. 


W. Bono. Tumeur maligne rétro-cricoidienne avec augmenta- ‘ 
tion de volume dela glande thyroide. 


Burt. — Déviation du septum chez untuberculeux.— 
L’auteur demande s’il faut opérer la déviation. 7 


Bass el BARWELL répondent qu'elle est contre-indiquée, a moins 
qu'il n’y ait pas de température depuis trois mois. Bee. 
Josson Horne est du méme avis, avec cette réserve que |’ obstruc- 
tion nasale est un facteur qui, dans la tuberculose, devrait recevoir 
plus d’attention. 


Dunpas Grant. — Opération de Killian pour sinusite frontale | 
chronique. — L’auteur a fait une opération de Killian typique, quinze 
jours auparavant. Toute suppuration a disparu, et la diplopie, qui 
avait apparu aprés l’opération, a disparu au bout d’une semaine. — 
La déformation est trés légére. 


E. Warp. — Induration sous-cutanée de la face antérieure du 
cou, chez une femme de 32 ans. 
Crayton Fox, Venrack, FirzceraLp Powe.t concluent a un 
-phlegmon a inciser. 
 Dunpas Grant. — Cela ressemble & une gomme. 
Hunter Top, qui a vu ailleurs la malade, dit qu’on avait fait — 
le diagnostic de périchondrite thyroidienne syphi-_ a 
litique; il n’y avait ni douleur, ni température. L’ioddre n’a pas 
donné de résultat. n'a pas de diagnostic. 
E. Warp serait porté & croire, d’aprés trois cas analogues 
observe és part, i l’existence d’une affection maligne. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE D OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 


ape ‘Béance du 10 juillet 1908. 


M. Corner. — Thrombo-phlébite du sinus latéral gauche chez 
une enfant de quatre ans. Ouverture et drainage du sinus sans 
ligature de la jugulaire. Septicémie prolongée. Guérison. — I] 
s’agit d'une thrombose du sinus latéral consécutive 4 une otite 
aigué, survenue elle-méme au cours d’une rougeole. L’auteur a 
dénudé largement le sinus latéral, évacué un abcés périsinusal, 
réséqué la paroi externe du sinus épaissie et fongueuse, extrait un 
eaillot dur et adhérent qui comblait Ja lumiére du vaisseau. Les 
limites du thrombus, dépassées en haut, ne purent étre atteintes en 
bas. Les oscillations thermiques ont persisté pendant un mois aprés 
lintervention, sahs qu’il se soit produit d’abcés métastatique. La 
fiévre a disparu progressivement en l’espace de quelques jours. 
L’observation parait confirmer Y’opinion des otologistes, qui ré- 
servent la ligature de la juguJaire au cas ot: la thrombose a gagné 
la veine, mais montre qu'il est nécessaire d’évacuer complétement 
le sinus thrombosé. 

Luc. — L’interprétation du fait trés intéressant que vient de nous 
communiquer M. Cornet n ‘est pas exemple de difficulté. 

Etant donné que l'intervention révéla la présence du pus autour 
du sinus, et a l’intérieur de ce vaisseau celle d'un caillot fibrineux 

—- grisAtre, il est admissible qu’on se soit trouvé en présence d’une 
thrombo-phlébite en marche vers la transformation puriforme dus 
thrombus, mais que cette transformation n’était pas encore cor- 
sommeée lors de ouverture du vaisseau. 

Il est évident que, si un abeés intrasinusal avait déja existé dans 

la partie du sinus non atteinte par]’opération, la phiébite se serail 
ultérieurement étendue a la jugulaire. 
llest regrettable qu'un examen bactériologique du contenu du 
— sinus n’ait pas été pratiqué : il y aurait vraisemblablement révélé 
la présence de bactéries. 

En résumé, grace a sa précocité, l’intervention de M. Cornet a’ 
été efficace. ii 

Si ses effets sur la marche de]’infection ne furent pas jugulants, 

est que, ayant di étre interrompue avant d’avoir pu étre com-— 
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pléte, elle laissa & l’intérieur du sinus ouvert une petite partie du 


 caillot infecté, qui, pendant quelques jours encore, révéla sa pré- 


sence par des accés fébriles & type pyémique, mais d’intensité 
_ décroissante, le foyer infectieux ayant fini par s‘épuiser faute de 
pouvoir se ravitailler. 


Koenig. — Double tumeur symétrique et dure du plancher des 
fosses nasales. Kystes ou ostéomes ?— Keenig présente une malade 

_ d'une trentaine d’années, porteur d’une tumeur symétrique et dure 
du plancher des fosses nasales, grosse comme une cerise de chaque 
 edté, remplissant complétement les méats inférieurs, touchant le 


septum et refoulant Jes cornets inférieurs en haut ;.la tumeur est ey 


pale et réguliére et égale des deux cotés. La diaphanoscopie parle 
en faveur de kystes du maxillaire. 
Monnizr. — Ce cas est semblable 4 celui qu’a présenté une ma- 
lade vue par moi, il y a huit .ou dix ans, et que j’ai fait opérer par 
_M. Picqué. Je l’'avais vue cing ans avant l’opération, et j'ai pu assister 
obstruction progressive du nez. 
Ona du faire une résection des deux maxillaires supérieurs, pout — 
 enlever cette tumeur qu’aucun instrument ne pouvait entamer. 


Laurens (Paut). Pyohémie d'origine otique sans thrombo- 
phiébite. — A la suite d'une otite moyenne chronique droite, 
réchauffée, une femme de 28 ans présente d’abord des phénoménes 


excitation labyrinthique, puis une température de 44°; appa-— 


raissent successivement : un phlegmon antibrachial, une arthrite 


suppurée du genou, une arthrite sterno-claviculaire, puis une 
_arthrite suppurée du coude gauche. Le sinus latéral ouvert est = 


normal, pas trace de thrombus. 


Les suppurations articulaires contiennent du streptocoque comme 


le pus de la caisse. L’affection a évolué sans frissons. Le malade 
est en bonne voie de guérison. 


Manu cite un cas d’infection streptococcique généralisée grave 


- quia également guéri. [I s'agit d’une femme de 33 ans, qui, atteinte 
dinfection puerpérale, contracta une otite moyenne suppurée a 
laquelle succéda en quelques jours une mastoidite. Mahu fit une trés 
large antrotomie ; mais il apparut en méme temps une adénite 

 cervicale bilatérale suppurée qu'il fallut ponctionner, puis un éry- 
 sipéle extrémement étendu de la face et du cuir chevelu, et enfin 

_ une pleurésie purulente qu’il fallut également ponctionner. 


La malade résista 4 des températures trés élevées et & un affai- 


blissement considérable, et tout disparut peu a peu. 
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SOCLETE BERLINOISE DOTOLOGIE (4). 


Séance du 12 mars 1907. 


Secrétaire : Katz. 
Wacner. — Crampes localisées sur la moitié droite de la 
face. — Du coté droit existe une suppuration chronique de l’oreille 
moyenne. 


Les crampes paraissent toutes les dix minutes sans cause, sont 
trés douloureuses et intéressent la branche moyenne du facial. 

Il est probable que ces crampes sont provoquées par I irritation 
d’un nerf sensible dans Ja caisse malade. Le traitement exige, A 
part l’administration des bromures et du courant continu, la gué- 
rison de lotite. 


Passow. — Fracture du conduit externe. — Présentation de 
deux malades chez lesquels on peut voir les fissures dans la paroi 
supérieure du conduit, malgré qu’i] s’agisse d’un traumatisme 
datant de plus d’un an. 


Lévy. — La mortalité par otopathie et sa valeur pour l'assu- 
rance sur la vie. 


Suite de la discussion. 
SHE 


Briicut croit que les chiffres de Lévy sont trop faibles, quoique 
Gruber ait trouvé a peu prés le méme chiffre, en s’appuyant sur 
une statistique de 40 000 autopsies En tout cas, 0,6 constitue un 
chiffre minime, tandis qu’il est impossible de trouver le maximum, 
& moins qu’on ne le prenne au taux de 4,5 p. 100, chiffre que 
Gruber a trouvé comme pourcentage de complications intra- 
craniennes. Le chiffre de 2,6 indiqué par Lévy pour la mortalité 
dans les suppurations chroniques de l’oreille est également un 
chiffre minime. II parait discutable qu’une compagnie d’assurances 


(4) Compte rendu par Lavurmann, d’aprés la Berliner klinische 
Wochenschr. , 42-44, 1907. 
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pour otorrhée, méme avec prime augmentée, puisque Schwartze a : 

montré qu'une opération apparente radicale ne garantit pas contre 

Jes récidives terminées par la mort. 

Bruhl montre une préparation prevenant d'un homme qui = a 
été opéré pour otorrhée chronique par un des plus grands opéra- oe Pet 
 teurs. L’homme est mort plus tard d’une autre affection, et, a 
-Pautopsie, on a reconnu Il’existence d’un cholestéatome qui avait 


SonntaG. — Pour les compagnies d’assurances, le chiffre maxima 
_ de mortalité dans les otorrhées est important. En se tenant aux 
constatations des complications intracraniennes chez les otor-— 
_ rhéiques opérés, il trouve le chiffre de 3,7 p. 100. Ce chiffre peut-— 
- étre considéré comme mortalité maxima, car ces malades seraient _ 
morts sans intervention. Il est évident que ce chiffre peut encore — 
- devenir plus grand, puisque Sonntag et Bruhl n’ont opéré que ~ 
43,8 p- 100 de tous les otorrhéiques chroniques. j 
Les malades porteurs de perforation marginale de la moitié _ 
_inférieure du tympan, ou ceux atteints de perforation séche, 
peuvent étre recus avec prime augmentée. 
Passow accepte les conclusions de Lévy. Il croit que les cas de — 
- mort consécutive aux otopathies ne sont pas aussi nombreux 
l’a cru jusqu’a présent. Pourtant la statistique de Lévy lui 
attaquable, puisqueseulement dans le service otiatrique de 
la Charité il y a eu plus de décés que Lévy n’indique pour I’hopital — 
entier. Lévy a tort de considérer les abcés extraduraux comme 
‘non dangereux pour la vie. < 
Méme la mastoidite peut étre considérée comme dangereuse, car, 
sans opération, elle aménerait souvent la mort. 
Brunt. — Il existe certainement beaucoup de décés consécutifs | 
_ 4 Potorrhée qui ne sont pas autopsiés ou sont faussement diagnos- _ 
tiqués. statistique renseignera donc difficilement sur la 
mortalité. 
Lucak a souvent vu des récidives aprés radicale. {] lui est méme fe 
arrivé d’intervenir encore deux fois pour cholestéatome aprés une De 
radicale. Il est plus important de faire attention a la fétidité de la 
sécrétion qu’a la sécrétion marginale ou non de la perforation. 
Livy. —- On exagére généralement le danger des otorrhées. Il — 
_ maintient ses conclusions, d’autant que la statistique de Gruber © 
_ donne les mémes résultats que la sienne. 
La mortalité a diminué par Je fait du progrés des méthodes  __ 
_ chirurgicales. Les compagnies d’assurances devraient en prendre 


puisse accepter des candidats deux ans aprés une adicale ee 
2 
largement dénudé la dure-mé 
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note. En tenant compte de ce que les candidats avec suppuration 
dangereuse peuvent étre exclus, les otorrhéiques devraient étre 
recus avec prime majorée. 


Séance du 7 mai 1907. t 

Président : Passow. 


Oscar Livy. — Fissure du conduit. — Un malade fait une frac- 
ture de la base du crane six mois avant la présentation. Actuel- 
lement, légére paralysie faciale 4 gauche. L’oreille droite avec 
audition normale porte dans la partie médiane de la paroi supé- 
rieure du conduit une fente de 6 millimétres de largeur allant 
d’avant en arriére et englobant la membrane de Shrapnell. 
Lévy présente la préparation d'un autre cas analogue terminé par 
la mort. La squame est séparée; une fente profonde traverse Ja 
mastoide et }a partie supérieure du conduit. L’antre est ouvert. 
caisse et labyrinthe sont restés intacts. 


SonntaG. — Pyémie otitique. — Aprés avoir présenté 4 cas 
guéris de pyémie otogéne, Sonntag arrive aux conclusions sui- 
vantes: quand la paroi sinusale est peu altérée et quand il n’existe 
pas de signes nets de thrombose du sinus, il faut se contenter de 
Pélimination du foyer primaire de maladie. 

Ponctionner le sinus, ou méme faire des incisions dans le sinus, 
peut avoir du danger. Les déchirures faites dans la paroi sinusale 
peuvent s’agrandir et occasionner des hémorragies abondantes 4 
chaque changement de pansement. Aprés avoir incisé la paroi 
sinusale, Sonntag l'a réséquée. Entrant dans le détail, Sonntag 
rapporte qu'un malade chez lequel le sinus a du étre ouvert 
jusqu’au torcular est guéri si bien qu’il.a pu faire son service 
militaire. Pourtant il faut étre prudent en incorporant un tel 
sujet dans l’armée. Les conditions de circulation du sang dans la 
boite cranienne ne sont plus normales chez lui, et les parties de 
la dure-mére non recouvertes d’os plus dangereusement exposées: 
aux traumatismes. 

Un enfant de 5 ans a été porteur d'un abcés otogéne du cervelet. 
a oceasionné une thrombo-phlébite du sinus médian. 
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Liabeds du cervelet a été indiqué par les troubles de réquilibre, 
mais n’a pas été trouvé malgré plusieurs ponctions. Il s’est ouvert 
dans le sinus. Il existait chez cet enfant un nystagmus bilatéral ; 
il était certainement dorigine cérébelleuse, parce qu’il a augmenté 
avec la maladie. Sil avait été d’origine labyrinthique, il aurait au 
contraire diminué. 


Brunt. — Sur les terminaisons périphériques de 1l'acous- 
tique. — Bruhl et Bielschowski ont poursuivi, grace 4.un nouveau 
procédé d'imprégnation par les sels d’argent, les derniéres termi- 
naisons de l’acoustique dans l’organe de Corti et Gans % vestibule. 


Détails dans la publication. 


Discussion. 


BieLscuowskt montre que ce nouveau procédé convient a la 
coloration de toutes les ramifications nerveuses ne contenant pas 
de myéline. Comme preuves, il montre des préparations des diffé- 
rents noyaux de Ja partie centrale du nerf cochléaire. 

Karz trouve quela méthode de Bruhl est précieuse, mais ne montre 
rien de plus que celle par l’acide osmique. Il montre que, dans cer- 
taines préparations (ramifications intraépithéliales du nerf vesti- 
bulaire), ’acide osmique donne des résultats plus précis. 

Jacopsoun admire les préparations merveilleuses et croit que la 
méthode de Bruhl rendra des services pour la théorie des neurone:. 

BieLscHowski montre encore une fois les avantages qu’offre sa 
méthode quand il s’agit d’étudier les conditions des derniéres 
ramifications des nerfs, une fois qu’on est en présence des derniéres 
terminaisons cylindraxiles. 


Séance du 11 juin 1907 (A). 


it. 


Secrétaire: Katz. 


Suite dela discussion sur la communication de Sonntag : 
Guérison de pyémie. 


Peyser vapporte l’observation d’un cas d’otite moyenne aigué 
suppurée avec ouverture de la mastoide ; le sinus dénudé paraissait 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés la Berliner klinische 


Wochenschr., n°s 4 et 6, 1908. 
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sain. Aprés l’opération, forte fiévre irréguliére avec pyurie. On 
ouvre Je sinus, qu’on trouve thrombosé. Ablation du thrombus. 
Guérison. Herzfeld plaide pour la valeur de Ja ponction dans la 
thrombose du sinus. Si la thrombose est compléte, il est indif- 
férent de faire une incision ou une ponction, puisque la paroi 
sinusale doit étre tout de méme excisée. On croit que, dans la 
thrombose pariétale, la ponction est dangereuse a cause des embolies 
possibles, et incertaine parce que la seringue peut se remplir de 
sang. Ces deux inconvénients peuvent accompagner également une 
incision, et méme le thrombus complet peut étre créé a la suite 
de Pincision, et i] n’est pas rare de trouver dans les observations 
la {succession suivante : incision, hémorragiec, tamponnement, 
interruption de l’opération ; changement de pansement au bout 
de quelques jours, thrombus obstruant, suppuration. La ponction 
du sinus a donc ses avantages. Sil’on reconnaft 4 temps la throm- 
bose, il suffit de faire l’excision de la paroi du thrombus, et on 
pourra se passer de la ligature de Ja jugulaire et surtout de 
ouverture du golfe. L’edéme de la papille n’est pas di a la 
thrombose, mais plutét 4 une méningo-encéphalite séreuse. 

Sonntac. — La ponction n’est pas a rejeter complétement, mais 
son emploi doit étre modéré, bien que par la ponction la paroi du 
sinus doit lésée. Sonntag communique a ce propos l’observation 
suivante ponction ; quelques jours aprés, phénoménes endocraniens, 
opération d’un abcés du lobe temporal, mort. A l’autopsie, on 
trouve une paroi sinusale absolument saine, excepté a l’endroit ot 
la ponction a été faite ; 1a, thrombus circulaire. 


Wo.rr. — Sur la mastoidite récidivante. — La récidive 
d'une mastoidite est occasionnée : 4° par la persistance des germes 
latents; 2° par la réinfection de la caisse ; et 3° par une résistance 
diminuée de Papophyse due & une mauvaise constitution, o des 
microbes méme peu virulents peuvent occasionner une nouvelle 

Lance montrel’os temporal d’un adulte qui avait subi, longtemps 
avant sa mort, une antrotomie. La cavité opératoire est comple- 
{ement conservée. Au-dessous du périoste du plan mastoidien, une 
mince couche de néo-formation osseuse. Dans la cavité, ni os, ni 
tissu fibreux. L’antre est seulement partagé, par une membrane 
diaphragmatique, en une cavité latérale médiane et une cavité 
latérale plus grande. 
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HerzFEvp a fait, dans plusieurscas de mastoidite récidivante, une 
simple incision dans la cicatrice et a amené la guérison. Il 
s'agissait d’enfants, et Herzfeld avait l'impression qu'il s’était agi 
de réinfection. Il croit qu’aprés l’opération il persiste une large 
communication entre caisse et antre et que le pus préfére ce chemin 
plutot que de se diriger vers le tympan. 

GROSSMANN a opéré a peu prés une douzaine de cas; une seule 
fois chez un adulte. Il a toujours pu faire la méme constatation, 
quelques travées osseuses venant de la corticale, donnant a la 
eavilé un aspect dentelé. Pour le reste, du tissu. fibreux. Chez 
quelques ‘enfants, la cicatrice bombait avant la paracentése ct 
diminuait aprés elle. 

Brunt voudrait savoir dans quel pourcentage se trouvent ces 
mastoidites récidivantes, puisque lui n’en a pu voir un seul cas. 
lt est étonnant qu’elles ne se trouvent pas mentionnées dans la 
littérature. D’aprés ses expériences sur le vivant, il a toujours eu 
l'impression que toute la bréche était remplie par un tissu dur 
probablement osseux, et il serait trés étonné s'il n’y avait pas de 
néoformation d’os, Dans ce dernier cas, la cavité devrait s’enflam- 
mer 4 chaque olite, mais on ne pourrait pas parler de mastoidite, 
puisqu’il n’y a pas de mastoide. Il croit qu’il se forme normalement 
del’os, mais peut-étre pas de fagon compléte. Un cas derniérement 
opéré, concernant un adulfe, le lui a prouvé. 

Kramm ne croit pas qu'il y ait stirement remplissage de la cavilé 
par l’os néoformé. La récidive se montre surtout quand l’antre a 
été trés largement ouvert; probablement la muqueuse antrale entre 
dans lacavité et maintient la communication. I] est recommandable 
de donner a l’adilus seulement la grandeur d’un pois et de le 
maintenir ouvert, tant qu’il y a de la suppuration dans la caisse, 
de quatre 4 sept jours. On obtient ainsi la fermeture de l’antre par 
granulations. 

GrossMANN, répondant 4 Bruhl, dit que, sur 300 opérations, il a 
vu 2 ou 3 cas de récidive. Il a également l’impression qu'elle se 
montre quand l’antre a été largement ouvert et qu'il a été tenu 
ouvert trés longtemps. 

Wo rr a trouvé, dans la littérature, un seul cas de mastoidite 
récidivante, rapporté par Piffl, ressemblant a celui de Herzfeld, 
guéri par simple incision. Dans les cas de Wolff, l’incision n’aurait 
pas suffi, puisqu’on a trouvé une maladie de l’os et qu'il a fallu 
ouvrir le sinus, Quant a la préparation de Lange, il est probable 
que la bréche opératoire a du étre plus grande que la cavité actuelle. 
Wolff a trouvé dans un cas un trou de trois quarts de centimétre 
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{5 de diamétre, tandis que, au moment de l’opération, on avait noté 
pour la bréche opératoire les dimensions de 2,5 et 4©™,5. On ne 
peut pas s'imaginer qu'une petite ouverture de !l’antre puisse avoir 
; une influence heureuse sur la néoformation d’os dans l’apophyse. 
ie Le danger que la muqueuse de la caisse pénétre dans l’antre n’est 
pas si grand pour faire renoncera l’avantage d’une large ouverture 
de Yantre. 


Beyer. — Constitution et fonction de l’oreille moyenne des 
vertébrés. — En examinant dans les différentes classes des 
verlébrés loreille, Beyer trouve que les théories actueHement en 
cours (Helmoltz, Johannes Miller, Secchi) ne permettent pas une 
explication facile des phénoménes acoustiques. II est probable que, 
chez les vertébrés inférieurs, la conduction osseuse est la plus 


Séance du 12 novembre 1907. 
Président : Passow, ensuite Lucar. 
' Wacener. — Altération du fond de l'oil consécutive aux 
otorrhées. — L’enfant que présente Wagener était atteint de 


mastoidite et d’edéme commencant a la papille sur le cété de 
Yoreille malade. On ouvre la mastoide, et on vide un abcés péri- 
sinusien. Deux mois aprésla guérison, la papillite persiste toujours 
sans quil y ait une complication cérébrale. L’opinion de Kérner 
ést que, dans ces cas, il s’agit d’une méningo-encéphalite séreuse 
toxique. Pour le traitement, une pareille notion est importante 
pour empécher une nouvelle intervention motivée seulement par 
la persistance de la papillite. 


Wotrr. — Pulsation du tympan. — Chez un malade, le tympan 
montre une pulsation arythmique qui ne lui appartient pas, mais 

: provient plutot de la paroi promontoriale. Le malade est atteint 
de myocardite. 


QEatEL. — Mastoidite traumatique. — Enfant de 3 ans subit 
un traumatisme de la téte avec hémorragie par la bouche, le nez, 
Yoreille droite, en méme temps paralysie faciale a gauche. 
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Dix jours plus tard, Yoreille gauche parait normale; a droite, 
suppuration, tympan parait normal. Dans.le fond du conduit, une— 
fissure d’ou s’échappe du pus. Pas de méningite. A Yopération, mas- _ ; 
toidite par fracture du temporal. La rupture va par la fissure tym- | 
pano-mastoidiemne dans la suture mastoidée-squameuse. Une autre 
lésion va de la partie supérieure de Ja suture par la corticale jusque ee 


dans la paroi prés de Vantre. L’esquille con- 


mastoidiennes étaient remplis de pus. 


Passow. — Sur des essais de plastique. — Passow décrit une 
méthode destinée a corriger des cicatrices profondes, disgracieuses, 
aprés ouverture de la mastoide. Elle consiste dans la transplantation 
de lambeaux périostés autour de la cicatrice. hee 


trice et injecter la 
Hartmann ferme Vouverture rétro-auriculaire par 
du pavillon et excise un grand lambeau englobant la cicatrice. i 
sépare le pavillon et le replace en arriére, de facon a ce que les we 
deux bords se touchent. 
Brune opére comme Hartmann. Il fait V'incision cutanée de 4 
derriére le pavillon. 


Seu: Demonstration d'un résonnateur universel. -- 


(ures cher). Il a la forme dun cylindre dans 
deux autres et permet ainsi d’ obtenir 


Discussion. 


DenneErt trouve que ces résonnateurs sont trés pratiques. Géné- 
ralement, on peui admettre que, chez un dysacousique, le son ape ar 
percu au résoanateur est aussi celui donne le de résonance ; 
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Peyser s’¢léve contre l’assertion de Passow, que la paraffine ne = 

reflexion des ondes sonores est 4 considérer. C'est la 
raison pour laquelle on entend mieux dans une petitechambre que oa 


SOCIKTES SAVANTES 


dans une grande, mieux quand les murs sont nus que quand ils 
sont couverts de tentures et de rideaux. Par le méme principe, 
le sujet examiné surtout avec des sons graves n’indique pas le son 
avec la meilleure résonance, mais une harmonique ou méme un 
autre son. Il faut donc examiner avec plusieurs résonnateurs et. 
comparer entre eux les renseignements sur l’intensité des différents 
sons. Les résonnateurs sont utiles non seulement pour l’analyse 
des sons, mais aussi pour l|’examen des bruits. 

Lucae a confectionné, i] y a plusieurs années, des tubes analogues 
en carton, qui donnaient une trés bonne résonance. Il a trouvé 
utile de chanter dans les résonnateurs les sons. 

Scua#rer. — Ce que Dennert a dit des résonnateurs concerne 
tous les résonnateurs, non seulement les siens. Il trouve les siens 
propres plus pratiques que ceux jusqu’é présent en usage. Il a 
également observé qu’on pouvait provoquer des sons en chantant 
dans le résonnateur. Quand on chante une voyelle sur sa hauteur, 
on entend trés bien le son fondamental ; il est plus fort que tous 
les autres sons. Cette expérience prouve que les voyelles émises 
par la voix humaine possédent un son fondamental. 
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NEZ ET SINUS 


Rhinite fibrineuse, par Ricuarp H. Jounston hebdoma- 
daire de rhinol., otol. et laryngol., 46 mars 41907). 


La rhinite fibrineuse est rare et presque toujours d'origine 
diphtérique. Johnston en a observé 5 cas. 3 de ceux-ci ont trait a 
des rhinites qui furent démontrées d'origine diphtérique par 
l'examen bactériologique et qui survinrent chez des enfants d’une 
méme famille. Le quatriéme est aussi di au bacille de Loeffler. 
Chez le cinquiéme malade, c’est du staphylocoque doré. 

Je cite les opinions et les statistiques de Gerber, Wolff, Meyer, Bar, 
M. Schmidt, Robertson. Celui-ci estime que 70 fois sur 100 on trouve 
le bacille de la diphtérie ; 30 fois sur 100, on constate du staphylo- — 
coque, du streptocoque ou du pneumocoque. Ces malades présen- 
tent de lobstruction nasale avec rhinorrhée purulente et épistaxis; 
lexamen montre des fausses membranes sur les cornets et la 
cloison, faciles 4 détacher de la muqueuse, qui saigne. La marche 
en est insidieuse. Aussi faut-il bien connaitre cette affection et la 
fréquence de son origine diphtérique pour éviter la contagion. 

A. Haurant. 


Le traitement de la fiévre des foins par la pollentine, par Zarniko 
(Berliner klinisch. Wochenschr., n° 37, 1996). 


Les flacons de pollentine portent un questionnaire dans lequc! 
les malades sont invités a répondre a une dizaine de questions — 
permetiant de juger dans quelles conditions la pollentine a eu un | 
effet et dans lesquelles elle a échoué. Zarniko a été chargé du 
dépouillement de ce questionnaire pour l'année 1905. Il Ia fait 3 
dautant plus volontiers qu'il avail une certaine suspicion contre le — 


médicament, d’aprés les quelques expériences personnelles. Il y a_ 
eu 287 réponses de l'Europe et 205 d’Amérique, qui, d’aprés le 
systéme de Lubbert, qui avait fait une premiére fois un dépouil- 
lement, ont été groupées dans les trois catégories suivantes. | 
Premier groupe : résultats excellents aprés application correcte 
ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX,T. XXXIV, N°9, 1908. 24 
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du médicament. Les malades sont restés libres d’accés ou ils ont 
pu nettement couper l’accés déji paru; 66 p. 100 pour les cas 
européens et 61 p. 100 pour la totalité des cas. 

Deuxiéme groupe : succés partiels. Soulagement ou disparition 
de quelques symptomes seulement. Dans ce groupe, on trouve des 
observations qui montrent que l’application a été mal faite. Le 
médicament doit étre employé préventivement avantl’accés, et il 
ne faut pas employer de doses trop fortes; 27 p. 100 pour les cas 
européens, 23 p. 100 pour tous les cas. 

Troisiéme groupe : effet nul. Serait le groupe le plus intéressant 
si de chaque réponse on avait pu reconstituer la vraie maladie, 
car le coryza nerveux est souvent confondu avec le vrai asthme 
des foins. A lavenir, la pollentine pourra méme _ servir pour faire 
le diagnostic différentiel entre le vrai asthme des foins et les 
maladies donnant le change; 7 p. 100 pour les cas européens, 
45 p. 100 pour les autres cas. 

On a essayé une toxine a cet effet. On laisse tomber une goutte 
d'une solution faible (4 : 100.000) dans le sac conjonctival. S’il n'y 
a pas de réaction, on laisse tomber une goutle d’une solution 
de 4 : 50000 dans l'autre ceil, et ainsi de suite jusqu’éa une concen- 
tration de 4 : 1000. Si la réaction est positive, on peut considérer 
le sujet comme susceptible de fiévre des foins. On emploie ensuite 
la pollentine. Si les inconvenients disparaissent, on peut admettre 
que les accés naturels de fiévre des foins disparaitront également 
par l'application de la pollentine. Cette toxine est vendue par 
Schmimel et Cie, & Miltitz, prés Leipzig. 

LAUTMANN. 


A propos de la fiévre des foins, par Heymann (Berliner klinisch. 
Wochenschr., n° 13, 1907). 


Sans reconnaitre aux lésions du nez, dans l’asthme des foins, une 
valeur pathogénique, Heymann est d’avis d’obtenir chez tous les 
asthmatiques une perméabilité du nez aussi bonne que possible. 
De méme faudra-t-il s‘efforcer de diminuer Virritabilité particuliére 
de la pituitaire quand elle existe. Toutes les interventions dans le 
nez doivent se faire en dehors de la période d’asthme. 

Quant a l’action de la pollentine (Dunbar) et du graminal 
(Weichardt), Heymann s’associe a l’opimion de Wolff, d’aprés 
laquelle il ne faut pas attendre de ces médicaments une guérison 
de Vasthme des foins, ni méme un soulagement dans les cas 
graves. supprimer les symptomes dans 
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les cas légers et & avoir un moyen d’atténuation pour les c 
moyens. : 
Une observation particuliére, guérison d’un asthme des “ 
aprés opération d’un goitre, chez un médecin, a amené Heymann 
a essayer lopothérapie thyroidienne dans 24 cas. 5 des cas 
~examinés avaient une hypertrophie dela glande thyroide. Sur 
8 cas, examen par le pollen a été positif dans le sens de 
l'asthme. Dans les autres cas, le diagnostic d’asthme ne faisait 
aucun doute, les malades ayant été examinés par plusieurs méde- 
cins. Sur les 24 malades, 2 n’ont pas continué le traitement, et les 
49 autres en ont retiré un bénéfice. Il est vrai que les autres petits — 
moyens adjuvants ont été employés en méme temps. Heymanna = 
ulilisé les tablettes de thyroidine correspondant 2 0,3 de glande ee 


thyroide, de une a trois par jour. Il n’a pas obtenu une véritable 
guérison, mais il se propose de continuer ses essais. 
LAUTMANN. 


Expériences personnelles dans le traitement de lafiévredes 
foins, par (Miinchn. mediz. Wochenschr., n° 44, 1907). 


En Amérique, les malades atteints de fiévre des foins se 
réunissent dans des clubs et dans des sanatoria, spécialement a 
aménagés pour le soulagement de l’infirmité dont sont 
aussi les membres et les domestiques qui les servent. Eo Allemagne, — 
ils ont formé une ligue qui compte 1000 membres sur les 
4000 sujets qui sont atteints probablement de fiévre des foins.— 
Cette ligue rend tant de services que Avellis ne manque pas de 
conseiller & ses malades d’en faire partie. 

Le traitement local du nez consistant surtout en eeinaltaitinthied ore 
du cornet inférieur et, si nécessaire, du tuberculum. septi, faites ] 
pendant deux ou trois ans de suite, dans Ja période qui préeéde 
lattaque de fiévre des foins, a donné a Avellis des résultats si 


symptomes, qu’Avellis a pu constater que le frére, sétant laissé — 
cautériser le nez, est resté presque indemne de la fiévre, tandis 

que la sceur a du passer par une attaque de six semaines. maa 
Quant aux précautions particuliéres, il est évident qu’on mane 

seillera aux malades de faire des excursions dans les champs, de — 

dormir les fenétres ouvertes. On leur conseillera le port de 

conserves quand | la —_— live est la porte d’entrée pour la aed Aen 
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excellents qu'il l’emploie dans tous les cas. C’est surtout chez deux ag 
malades, frére et sceur Agés de 20 et 18 ans, tous les deux atteints ae 
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et ls port d'un filtre ena argent pour le nez, ntsheheinants construit 
par Nagel (Hanovre). 

La pollentine et le graminal ont eu des effets merveilleux, mais 
pas souvent. Les deux poudres doivent étre employées seulement 
quand le nez est tout a fait tranquille. Leur effet est surtout pro- 
phylactique. Il est probable que le graminal l'emportera sur la 
pollentine. 

Le traitement par les anesthésiques est le traitement médica- 
menteux sur lequel on peut compter. Il faut se méfier de la cocaine 
a cause de la cocainomanie possible. Il faut lui préférer l’anes- 
thésine Ritsert. L’anesthésine peut élre employée en poudre, en 
spray et en créme. Cette derniére préparation, sous le nom de 
« rhinoculine créme », est celle qui est employée le plus souvent 
et continuée par des malades qui ont déja tout essayé. 

En résumant, Avellis dit que, depuis qu'il se conforme a ces 
prescriptions, il n’a jamais di envoyer un malade dans un endroil 
indemne de la fiévre des foins, tant quil s’est agi de la fiévre 
des foins sans asthme et sans lésions bronchiques. Dans ce dernier 
cas, ON ne pourra passe passer du séjour d'un endroit indemne, et 
le médecin fera bien de noter les moments ot les endroits répulés 
comme indemnes le sont réellement. LAUTMANN. 


Le développement de la théorie de l’ozéne, par Franke (Berliner 
klinisch. Wochenschr., n° 52, 1906). 


« Un soixante-dixiéme anniversaire est un point sur le chemin 
de la vie, dit Frankel, ot lon peut s’arréter pour regarder en 
arriére. » L’ozéne a été un des premiers travaux que Frinkel ait 
publié, et quia paru si important & Mackenzie quil Va déclaré 
comme marquant une nouvelle ére dans la question de lozéne. 
En énumérant toutes les théories qui ont vu Je jour depuis son 
travail, Frankel dit qu'aucune n’a su gagner l‘approbation univer- 
selle. Délaissée la théorie qui fait dépendre J’ozéne dune sinusile 
(urtinwald-Hajek) ; oubliée la théorie de la métaplasie de 
'épithélium, de Vostéite raréfiante; abandonnées, méme par leurs 
auteurs, la théorie du raccourcissement du septun et celle de la 
cheemoprosopie. Seule la théorie bactériologique mérite détre 
conservée. Mais aucun des bacilles actuellement déclarés comme 
auteurs de lozéne ne lest en réalilé. Quoique insuffisamment 
établie, la théorie microbienne nous explique l’ozéne familial, sur 
lequel on appelle de plus en plus l’attention des médecins. 
Freudenthal Va dit, aujourd’bui, aprés trente ans de recherches, 


: . : 
+ 
|| 
} 
i 
— 
i 
~ 
if 
i 
4 
i” 
4 
4 
; 
4 


ANALYSES 


nous ne sommes pas plus avancts qu’au début du travail de 
Frankel. 

Il est étonnant que Frankel ne mentionne méme pas la théorie 
de Zaufal et ses déductions thérapeutiques pleines de promesses 
pour la guérison. Pas un mot de l'emploi de la paraffine dans 
l’ozéne. LAUTMANN. 


Choses certaines et incertaines sur l’ozéne, par HopmMANN 
(Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 5, 1907). 


Les choses certaines concernent l’historique de la question. Sans 
reprendre entiérement ces nolions trés connues, nous trouvons, 
parmi les auteurs plus rarement cités, un certain Constantin 
l’Africain qui a fait la distinction entre un ozéne avec ulcération 
et un ozéne sans ulcération. Plus tard, Cloquet a repris la méme 
division de l’ozéne. Nous le maintenons encore aujourd’hui et 
appelons l’ozéne avec ulcération l’ozéne symptomatique de syphilis, 
tuberculose, tandis que le vrai ozéne est l’ozéne sans ulcération. 
Pour un praticien exercant & Cologne, Hopmann ne pouvait pas 
assez insister sur la valeur de C. Michel, qui, en 1873, a fait sa 
communication importante sur la question. 

C’est A Michel qu’on doit, a cdté de tant de notions confirmées 
par la suite, la théorie de l’ozéne comme maladie de foyer, 
théorie soutenue plus tard avee ardeur par Griinwald et presque 
universellement délaissée aujourd hui. 

Parmi les choses incertaines dont parle Hopmann, il nous 
coneédera qu'il faut évidemment ranger en premier lieu sa théorie 
sur la briéveté relative du septum et l’élargissement consécutif 
du cavum comme causes ou plutot comme facteurs prédisposant 
ila genése de l’ozéne. Cette théorie se rencontre avec celle de la 
plupart des auteurs, qui voient dans l’ozéne une maladie frappant 
dabord l’os (Cholewa et Cordes, ostéite raréfiante) ou l’os et ses 
téguments (théorie de la trophonévrose, Zarniko, Massei). Pour 
expliquer ’hérédité dela maladie ou plutot son apparition multi- 
pliée dans Jaméme famille, point n’est besoin d’avoir recours 4 unc 
théorie infectieuse. Rosenfeld a décrit, en 1892, Vhistoire d’une 
famille de 24 personnes, qui toutes étaient malades du nez, atrophie 
simple et catarrhe sec, et dont 9 étaient atteintes d’ozéne mani- 
feste. De pareilles constatations ont été faites par Demme en 1891, 
et, malgré la rareté relative de l’ozéne, il n'y a pas de spécialisle 
n’ayant rencontré des cas d’ozéne familial. 

Quant au traitement, Hopmann est resté fidéle au tampon de 
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Gottstein. Si les bons résultats se font attendre, il y a ou une faute 


dans l’application ou une complication (sinusite). On peut ajouter 


les insufflations avec un mélange de sozojodol et d’acide borique 


(40 & 20 p. 100). Il nous semble que l’expérience personnelle de 


auteur sur le traitement par la paraffine n’est pas trés grande. — 


Son scepticisme nous parait net 4 ce sujet. 
LAUTMANN. 


Le traitement de l’ozéne par la paraffine, par Biav (Archiv f. 
Laryngol., Bd. XVIII, n° 3). 


Les 10 cas publiés par Blau sont intéressants sous plusieurs rap- 
ports. On voit d’abord que le bon résultat s’est maintenu plus d'un 
an dans tous les cas controlés (5); que, sur 10 cas soumis au traite- 


- ment, 2 seuls sont restés réfractaires, et ces 2 cas concernent des 


individus jeunes. Aprés chaque injection de parafline, Blau a pu 
constaterl’augmentation de la sécrétion dun liquide clair, muqueux, 
qui n’avait pas la moindre odeur. Cette augmentation de la sécré- 
tion est bientot remplacée par une diminution, due 4 la compres- 
sion des glandes par la paraffine. Cette action de la paraffine ne 


_ s’étend pas sur les ozénes symptomatiques, comme, par exemple, 


dans la syphilis tertiaire. Dans deux cas, il y a eu combinaison 

d’ozéne avec sinusite. La guérison de la sinusite n’a pas sufli pour 

amener la guérison de !’ozéne; il a fallu injecter de la paraftine. 
LAUTMANN. 


Lésion extraordinaire du cerveau 4 travers le nez, par Daar 
(Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


Un homme de trente ans a été blessé dans une discussion par 
la pointe d'un parapluie qui lui est entrée par la narine gauche et 
qui s'est cassée 1a ot: l’étoffe est fixée 4 la tige. La pointe est restée 
dans le nez, et le malade a dti la retirer seul. L’hémorragie par le 
nez a été msignifiante ; le malade a eu un seul vomissement. Exa- 
miné plusieurs heures aprés l’aceident par un médecin chez lequel 
il s’était rendu a pied, i] accusait un peu de douleur dans la région 
frontale. Le globe de l’eil gauche “était en protusion et complé- 
tement amaurotique. L’état du malade a empiré par la suite et. 
dix jours plus tard, le malade est mort d’une méningite. A l’autopsie, 
on trouve une déchirure, la ou les os ethmoidal, sphénoidal et la 
partie basilaire de l’os frontal se joignent. La bréche se continue 
vers la partie basale du lobe frontal et de 1a conduit vers un canal 
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long de 4 4 5 centimétres, se terminant dans le ventricule latéral _ 
gauche. Dans le nez, ni le septum, ni les cornets ne montrent une nis me 
lésion, 4 part une petite plaie sur le cornet supérieur, La longueur ve 
du canal, a partir de la narine gauche jusque dans le canal ‘e 
dans le ventricule, est de 42. ette correspond 


eurs jours, 


Sur les rapports entre les maladies du nez et des yeux, par 
ScuMiGELow (Archiv f. Laryngol., Bd. XVIII, n° 3). 


Sur ce sujet, nous avons analysé plusieurs travaux de Schmigelow, — 
Il ajoute aujourd’hui deux nouveaux cas. 

Un enfant de 14 ans a été pris de céphalée, nausées, vomissements, 
qui ont disparu aprés quelques jours. L’enfant continue a will 
dans I’ceil gauche, dont l’acuité visuelle est sensiblement diminuée. 
Un oculiste fait le diagnostic de névrite rétro-bulbaire, et il suppose — 
une origine nasale. Aucun symptOme nasal, excepté une petite 
hypertrophie du pole postérieur du cornet moyen, Résection de ty 
cette partie avec la pince de Griinwald; ouverture du sinus sphé- _ 
noidal avec la sonde de Scheffer. On vide un peu‘de pus. Grande | ; 
amélioration de Pacuité visuelle et soulagement subjectif. or 

Ce cas montre que la névrite rétro-bulbaire est causée, plus sou- — 
vent qu’on ne I’a cru jusqu’é présent, par une suppuration du sinus 
sphénoidal ou de la cellule post-ethmoidale. Un simple examen 
rhinoscopique ne suffit pas; il faut pouvoir examiner les cellules _ 
ethmoidales et les cavités sphénoidales pour se faire une opinion. Ye 

Dans le second cas, il s’'agit d’une névrite rétro-bulbaire bilaté- 
quis’est développée dans l’espacede deux anset demichez une 
~ jeune fille de 18 ans. Ils’agissait également d’une sinusite sphéno- We 
ethmoidale combinée qui était restée latente et qui a été découverte ee 
seulement par adéno-cocainisation énergique du méat moyen. a no 

En terminant, Schmigelow rappelle encore deux cas analogues 
publiés par Holmés en 1896 dans les Archiv of premegy 
(vol. XXV). LAUTMANN. 


Injections et implantations de paraffine dans la plastique du nez i 
et de la face, par Ecksrei (Revue hebdomadaire de laryngol., 
Wotol. et de rhinol., 20 avril 1907). 
Une expérience de cing années et plus de 2000 injections ont 
démontré a l’auteur la supériorité de la paraffine solide a haut 
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point de fusion, ¢’est-a-dire d’au moins 50°, sur les paraflines molles, 
plus ou moins fluides, 4 la température ducorps et plus dangereuses 
qu'on ne l’avait d’abord soupconné. 

Eckstein rappelle l'histoire des accidents de parafline : embolies 
pulmonaires dans le cas de mélanges a point de fusion bas; 
phlébites des veines faciales dans le cas d’ozéne, jamais graves et 
évitables si on n’injecte qu'un centimétre cube de paraffine solide. 
Pour éviter l’embolie, il faut employer une paraffine solide & point 
de fusion élevé; injecter lentement jamais plus de 5 centimétres 
cubes, i laide de grosses canules 4 large ouverture, recourbées 
a leur extrémité pour déverser la paraffine parallélement a la peau; 
comprimer dans le voisinage pour supprimer la circulation jusqu’a 
durcissement. Ges précautions feront éviter la pénétration de la 
paraffine dans lartére ou la veine ophtalmique, dans le cas de 
parafline sur le dos du nez, et préviendront la nécrose de la peau. 
De méme les phénoménes de migration sont trés rares avec la 
paraftine solide, beaucoup plus fréquents avec la paraffine molle. 

La résorption de la paraftine molle est démontrée. L’auteur ne 
l’a jamais remarquée pour la paraffine solide. 

La faculté d’expansion de la peau est Ja principale condition de 
succés d’une injection. Si la peau est adhérente, l’auteur détache 
les cicatrices sous la peau avec de petits ténotomes (Berliner klin. 
Wochenschr, 1903, n°’ 12 et 13) et injecte la parafline quelques jours 
aprés. Dans les cas oti l’extension de la peau, méme aprés mobili- 
sation, ne peut sufflire a effacer l’enfoncement, l’auteur pratique ce 
qu il appelle Pimplantation : il taille une plaque de paraffine, 4 
point de fusion, 4 75°, et la modéle sur la perte de substance a 
combler; par une incision faite 4 1 centimétre du bord de la_pro- 
thése a créer, il détache la peau ou la cicatrice 4 l'aide de ciseaux 
courbes ; puis la prothése est implantée par cette ouverture, comble 
le vide, et la plaie est fermée 4 l'aide de deux points de suture. 
Eckstein a souvent ainsi combiné injection et implantation. 

Eckstein passe en revue les principales applications de la paraf- 
fine solide : nez en selle traumatique, nez retroussés, nez romains 
ou sémites qu'il a pu transformer, dit-il, en profil pur grec ; défor- 
mations nasales 4 la suite de résection de la cloison du nez, nez 
syphilitiques, nez lupiques, destructions osseuses aprés sinusites 
frontales, fermeture des méningocéles, pertes de substances aprés 
résections des maxillaires supérieurs et inférieurs, cicatrices den- 
taires, hémi-atrophie faciale progressive, fermeture des fistules 
rétro-auriculaires, emploi en ophtalmologie, et }’auteur la propose 
méme dans le cas de paralysie du facial pour amoindrir la dévia- 
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tion de Ja bouche a l'aide dune injection sous le pli naso-labial du — 
edté sain. A. Haurant. 


tamponnement du nez, par (Monatschr. 
he Ohrenheilk., n° 5, 1907). 
L’article de Choronshitzky (analysé dans les Annales), d’aprés 
~lequel un coton spécialement préparé au perchlorure de fer est 
recommandé comme tamponnement apres les interventions intra-_ 
nasales, fournit 4 Goldschmidt l'occasion de décrire le procédé en 
usage cet effet a la clinique qu'il dirige avec le professeur Krause. 
- Depuis 1902, on (la fabrique Freund et Redlich, Berlin) prépare une 
- poudre contenant, sur 1000 parties d’acide borique et lactose, | 
{partie de rénoforme. Cette poudre se conserve indéfiniment et 
est trés diffusible. insufflée dans le nez, elle provoque une anémic © 
_ siintense qu’on pourrait opérer sans perdre une goutte de sang. — 
A la polyclinique, on arréte toute hémorragie postopératoire par 
l'insufflation de cette poudre, et on conseille au malade de renifler 
ou de s‘insuffler, toutes les quinze 4 vingt minutes, une petite quan-— 
lité de cette poudre. Avant chaque insufflation, le malade doit — 
nettoyer son nez en soufflant fortement par chaque narine alterna- _ 
tivement. Ce procédé réussit dans la grande majorité des cas. Ll ne | 
faut pas employer contre les plaies par déchirure. Dans ces cas, | 
lauteur se sert d’une gaze spéciale au rénoforme. LauTMANN. 


Névralgie du trijumeau, reconnaissant comme cause un coryza — 
chronique, par Suarez et M. Pod (Revista de la Escuela 
Medicina de La Havane, mai 1907). 


X..., coiffeur, 20 ans, crises douloureuses intermittentes et pa- — 
roxystiques dans le coté droit de latéte depuis plusieurs années. Les _ 
crises douloureuses paroxystiques durent quatre ou cing minutes — 


au niveau d’émergence supra-orbitaire du nerf maxillaire supérieur 
réveille la douleur. Mais la cause qui provoque le plus immédiate- _ 
ment les crises douloureuses est la congestion nasale, par coryza — 
hypertrophique. 
Examen rhinoscopique. — Rhinite hypertrophique avec muco- 
pus dans le nez; synéchie entre la cloison et le cornet supérieur. — 
Queue de cornet. 
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galvano; réseetion de la queue du cornet et de la synéchie sous 
application du mélange anesthésique de Bonain. 

Résultat. — Excellent; en peu de jours, l’inflammation et la dou- 
leur dans la sphére du sae ont disparu. 

Toute névralgie suppose l’altération d’un nerf sensitif en un 
quelconque de son origine, de son trajet ou de sa terminaisen. Or 
le trijumeau distribue par cing branches distinetes la sensibilité 
générale 4 la muqueuse pituitaire, savoir : le nasal interne, branche 
de l’ophtalmique, le sphéno et le ptérygo-palatin, branches du 
ganglion de Meckel, et le nasal postérieur, branche du palatin 
antérieur, qui va se perdre dans le cornet supérieur. En dernier 
lieu, le trijumeau par sa branche moyenne, le maxillaire supérieur, 
émet les rameaux dentaires postérieurs et antérieurs. 

Si done toute névralgie exige l inflammation d’un trone nerveux, 
n’est-il pas logique de penser que, dans ceecas, le facteur étiologique 
de la névralgie a été la névrite consécutive des ramuscules qui 
vont de Yophtalmique 4 la région antérieure du cornet, ou bien 
ceux qui vont du ganglion sphéno-palatin innerver la zone posté- 
rieure du cornet inférieur, et que cette névrite reconnait pour cause 
laltération de la muqueuse nasale ? MossE. 


Les endothéliomes du nez et des sinus du nez, par ALTHOFF 
(Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


Signalons aux statisticiens que, dans le travail de Althoff, ils 
trouveront, décrit avee détails, ’examen de 3 cas d’endothéliomes 
du nezet du sinus ethmoidal observés par l’auteur. Malgré de 
patientes recherches, Althoff n’a pu trouver que 49 cas dans la 
littérature. Ce n’est pas pour la premiére fois que nous ne donnons 
pas analyse d'un travail traitant de lhistologie de l’endothéliome. 
Ce sont des tumeurs nullement particuliéres au nez et trés mal 
connues encore des histologistes de profession. Retenons des 
quelques lignes cliniques du travail de Althoff que le pronostic de 
lendothéliome n’est pas toujours mauvais, puisque, dans un cas, 
la tumeur a été portée probablement 23 ans. LAUTMANN. 


Sur la conservation du cornet inférieur dans les opérations 
radicales de sinusites maxillaires, par Corves (Monatschr. f. 
Ohrenheilh., n° 11,1906). 


Nous avons analysé un travail de Cordes dans lequel il propose 
une nouvelle méthode pour l’opération de la sinusite maxillaire. II 
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abandonne cette méthode depuis qu'il a eu connaissance du pro- 
eédé de Denker (également analysé dans les Annales). La modifi- 
cation ajoutée par Cordes consiste 4 conserver le cornet inférieur 
quand celui-ei est normal et a sortir le tampon par orifice buccal. 
Le deuxiéme jour, le tampon est enlevé; le troisiéme et le cin- 
quiéme jour, le sinus est lavé par la plaie orale, et ensuite Cordes 
introduit un obturateur par le nez et continue l'emploi de la poudre 
au rénoforme. 

Le point eapital pour Cordes est la conservation du cornet infé- 
rieur. C’est pourquoi Gerber déja a proposé de faire louverture 
nasale dans le méat moyen, en opposition avec Caldwell-Luc. 
« Aujourd@ hui, dit Cordes, les gens habitant les grandes villes ont 
absolument besoin de leur cornet inférieur. A peine un nez nor- 
mal est-il capable de filtrer lair pollué de notre atmosphére, sans 
parler d’un nez artificiellement élargi,-privé d'une grande partie 
de sa muqueuse et du corps caverneux servant de régulateur. » 

LAUTMANN. 


a. wren obtenus par l’opération modifiée de Friedrich dans le 
traitement de la sinusite maxillaire par 
(Archiv f. Laryngol., Bd. XVIII, n° 3). 


‘Lopération de Friedrich a été souvent modifiée, et nous avons 
analysé la modification faite par Denker, résumant toutes les 
autres. Bérger exécute l’opération de Friedrich avec une seule 
modification: c’est qu'il ne fait pas incision a travers le revéte- 
ment externe, en contournant laile du nez, comme indique 
Friedrich, mais ense servantde lincision muqueuse ordinairement 
usitée dans la méthode de Kuster. Nous renoncons & décrire l’opé- 
ration de Friedrich et sa nouvelle modification, d’autant que les 
résultats obtenus par Borger ne comportent pas un seul cas de 
guérison définitive, abstraction faite de son premier cas. Nous con- 
cédons volontiers 4 l’auteur que les cas n’étaient pas spécialement 
choisis d’aprés la description des eas difficiles; et nous sommes 
de son avis qu’il n’y a pas un besoin particulier de délaisser 
les méthodes ordinaires pour cette nouvelle opération. 

Cette publication de Borger a donné lieu a& une protestation de 
la part du professeur Denker et a une réplique de Bérger. 

Denker reproche & Borger d’avoir appelé « modification de 
lopération de Friedrich » une opération qui, méme jusque dans 
les termes de sa description, ressemble a eelle de Denker, tandis 
que Borger prétend que les termes employés par Denker ressemblent 
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a ceux de Friedrich et Kretchmann. On peut étre étonné de cette 

échange de reproches aigre-doux pour une opération qui, a part 

ses différents inventeurs et modificateurs, n’a pas été essayée ailleurs. 
LAUTMANN. 


Anesthésie locale dans l’opération radicale de la sinusite maxil- 
- laire, par Naser (Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 4). 


Les régles suivantes sont observées, dans le service de Sieben- 


mann, pour le traitement des sinusites maxillaires. S’il s’agit de 
sinusite aigué, le traitement médical est institué dés le début. 

S’il s’agit d'une sinusite de cause dentaire, on fait extraction de 
Jadent et on élargit l’alvéole ala gouge. Si la sinusite ne guérit pas 
au bout de deux a trois semaines, on procéde a la ponction du 
sinus avec lavage. La ponction se pratique par le méat moyen, a 
travers la partie postérieure de Ja fontanelle. On exécute la ponc- 
tion avee la canule mousse de Siebenmann. Cette ponction est 
facile, surtout dans les cas chroniques. Par ce moyen, beaucoup 
de cas subaigus et méme chroniques ont guéri. On lessaye toujours 
douze ou quinze fois avant de procéder a l’opération radicale. 

L’opération radicale consiste en résection de la paroi latérale du 
sinus, en curettage de la muqueuse sinusale et en l’établissement 
d'une large communication avec le nez. 

Les opérations de Caldwell-Luc ou Gerber suffisent a ce but. 

L’opération se fait toujours sous anesthésie locale. Une 
demi-heure avant l’opération, le malade recoit une piqure de mor- 
phine. 

On insensibilise la paroi latérale de la fosse nasale (cocaine- 
adrénaline). Ensuite on lave le sinus parle méat moyen et on 
lasséche par insufflations avec un ballon. Puis on injecte dans 
le sinus 2 centimétres cubes d’une solution de cocaine-adrénaline. 
On pose dans le méat moyen un tampon trempé dans la solution 
de cocaine-adrénaline. 

On procéde ensuite 4 l’anesthésie de la fosse canine ; on injecte 
profondément au-dessus du périoste et en l’étendant aussi large- 
ment que possible le contenu de deux ampoules d’adralgine de 
4 centimétre cube. Ces ampoules contiennent 0,044 cocaine et 0,4 
de la solution d’adrénaline a 4 p. 1000. Pour la partie sous-mu- 
queuse, on prend 4 a 5 centimétres cubes de la solution de 
Schleich n° 2, avee trois gouttes de la solution d’adrénaline qu’on 
infiltre sur toute la longueur de l’incision muqueuse. 

Aprés dix minutes, l’opération peut commencer ; le malade sent a 
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peine quelques douleurs la trépanation de L’anémie est 
parfaite et Vinspection de la cavité excellente. 

L’opération est terminée par la suture de l’incision muqueuse. 
Le sinus n’est pastamponné. On met un tampon de gaze adrénalinée 
dans l’endroit ot le cornet inférieur a été réséqué. Une vessie de 
glace posée sur la figure du malade aprés l’opération prévient 
’hémorragie secondaire et le gonflement. LAUTMANN. 


De la diffusion des sinusites d’un sinus 4 l’autre, par V. Cozzo- 
Lino (Revue hebdomadaire de laryngol., otol. et rhinol., 
mars 1997). 


~ AVoceasion de la communication de Luc sur l’infection possible 
de l’antre frontal par les injections dans l’antre maxillaire, Cozzo- 
linorappelle qu'il avait, dés 1894, étudié expérimentalement le méme 
sujet. Ayant injecté dans le sinus un liquide dense et coloré, il 
rechercha Je trajet pris parle pus sortant des sinus, et cela suivant 
les différentes positions de la téte. I) a observé ainsi ]a communi- 
cation du maxillaire au frontal par aspiration capillaire de linfun- 
dibulum, du sphénoide a lethmoide postérieur par la communi- 
cation qu'on trouve quelquefois entre eux, du frontal a l’ethmoide 
antéricur par des diverticules ou communications anormales entre 
eux. Lesrésultats obtenus par ces expériences ont été confirmés par 
des observations cliniques ulléricures. A. Haurant. 


De l’opération radicale esthétique de la sinusite frontale chro- 
nique, par Jacques (Revue heddomadaire de laryngol., otol. et 
rhinol., 27 avril 1907). 


Jacquesadresse au procédé de Killian, dans la cure radicale des 
sinusites frontales, deux critiques: il est d'une exécution délicate et ne 
supprime pas toute déformation. Aussi, il y a quelques années, a-t-il 
préconisé une technique nouvelle obviant 4 toute défiguration sans 
compromettre tout le suecés thérapeutique. Depuis 1903, il Va 
appliqué dans une quarantaine de cas au moins, etcela avec la plus 
entiére satisfaction. 

Jacques rappelle a ce propos les temps essentiels de son opéra- 
lion. Les lecteurs des Annales les trouveront plus longuement 
expliqués dans un article de Jacques ct Durand paru dans Jes 
Annales mémes, en aout 1903. A. Haurant. 
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Sinusite frontale double, par Cisneros (Boletin de Laryngologia, 
Otologia, Rinologia, Madrid, déc. 1906). 


Malade de 28 ans, ayant contracté la syphilis cing ans 
auparavant. 

Depuis deux ans, céphalalgies frontales plus fortes au niveau des 
sinus frontaux et accompagnées d'une légére suppuration nasale, 

Ces céphalalgies ont été mises sur le compte de la syphilis, et on 
a traité le malade par des frictions mercurielles énergiques sans 
atteindre d’autre résultat que de produire une polynévrite toxique 
avec exaspération des douleurs frontales. 

Examen. — Pus crémeux au méat moyendu coté droit, avec pré- 
sence de petits polypes. Fosse nasale gauche normale. Douleur a 
la pression au niveau du sinus frontal droit. Diaphanoscopie : 
opacité bien prononcée du coté droit, transparence a gauche. 

Diagnostic. — Sinusite frontale droite. 

Extirpation des polypes et nettoyage des cellules ethmoidales. 
La sécrétion purulente diminue, mais les douleurs et l’opacité du 
sinus persistent. 

Opération. — Trépanation du sinus frontal droit qu’on trouve 
plein de pus et de fongosités ; nettoyage soigneux de cette cavité, qui 
est considérable ; agrandissement du canal fronto-nasal, destruc- 
tion & la curette des cellules ethmoidales voisines, exploration 
minutieuse du sinus, qui permet de trouver une déhiscence de la 
cloison intersinusienne. Ouverture du sinus gauche: pus sans fon- 
gosités. Aprés nettoyage et élargissement du canal fronto-nasal de 
ce coté, les deux cavités sont bourrées 4 la gaze iodoformée. 

Les jours suivants, les douleurs persistent, et on trouve le panse- 
ment souillé de pus. 

Deuxiéme opération. — Incision du bord externe d’un sourcil au 
bord externe de l’autre et 4 convexité inférieure au niveau de la 
racine du nez; incision centrale et perpendiculaire partant de ce 
point pour aboutir aucuir chevelu. Dissection des lambeaux trian- 
gulaires et élargissement des bréches ouvertes dans la premiére 
intervention ; résection compléte de la paroi antérieure des deux 
sinus, qu’on découvre ainsi sur toute leur étendue. 

Dimensions : diamétre vertical, 7centimétres ; diamétre horizon- 
tal, 6 centimétres. En profondeur, sinus droit 4°™,5; sinus gauche, 
2 centimétres. 

La cloison de séparation des deux sinus est assez petite; elle 
mesure 2°™,5 de hauteur, et si fortement du coté droit que la 
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capacité du sinus gauche est bien supérieure acelle du droit. 
Le bord supérieur des sinus est festonné, et le sinus droit 
présente en son bord inférieur une déhiscence qui pénétre au- 
dessus de la vouite orbitaire et atteint 3 centimétres de profondeur. 
Réunion des lambeaux par premiére intention. Pansement com- 
pressif. Guérison rapide. Moss&. 


Epithélioma de l'ethmoide avec propagation au sinus maxillaire 
et au cavum pharyngé. Rhinotomie latérale. Extirpation, par 
CastaNneDA (Boletinde Otologia, Laryngologia,Madrid,février 1907). 


Sujet de 54 ans, obstruction nasale droite. Polypes muqueux du 
méat moyen, qui sont enlevés 4 Il’anse froide, en plusieurs 
séances. Rhinoscopie postérieure négative. A la diaphanoscopie, 
légére obscurité du sinus maxillaire. 

Quatorze mois plus tard, le nez estredevenu imperméable a lair. 
Les polypes muqueux sont remplacés par des fibro-myxomes en 
voie de dégénérescence, qui, une fois enlevés, laissent apercevoir 
une masse rouge, fongueuse, saignant avec facilité, qu’on essaya en 
vain d’enlever avec la pince de Luc. Hémorragie, tamponnement 
nasal. A quelques jours de la, un nouvel examen permet de se 
rendre compte quil s’agit d'une tumeur fongueuse et friable, du 
méat moyen et des cellules ethmoidales; le malade refuse toute 
intervention radicale. 

Trois mois aprés, obstruction nasale compléte, névralgies péri- 
orbitaires, insomnie, amaigrissement, etc. La fosse nasale droite 
estcomblée par une tumeur fongueuse et friable, d’odeur repous- 
sante, rougedtre, et permettant au stylet de s’enfoncer aussi profon- 
dément que le permettaient les limites de la prudence. 

La tumeur comprime la cloison, dont elle entraine la déviation 
dans la fosse nasale gauche. Cette fosse nasale, qui est libre en 
avant, est obstruée en arriére parla tumeur, qui fait hernie dans le 
cavum pharyngé, au point non seulement d’obstruer les orifices 
choanaux, mais encore de se présenter ala rhinoscopie sous l’aspect 
d'une tumeur ovoide (ceuf de poule) et mollasse au toucher. L’exa- 
men microscopique démontre qu'il s'agit d'un épithélioma a globules 
cylindriques. 

A noter que ce malade ne présenta aucun signe de généralisa- 
tion ganglionnaire et, jusqu’é une époque fort avancée, on ne put 
méme pas trouver un petit ganglion sous-maxillaire droit qu'on 
constate actuellement. 

Opération. Rhinotomie latérale de Moure. — Résection dela branche 
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montante du maxillaire et des os propres du nez. L’unguis est 
corrodé par la tumeur. Ala pince coupante, on arrache la tumeur 
par lambeaux, arrachement qui laisse 4 découvert tout le sinus 
maxillaire, la paroi nasale externe ¢tant complétement détruile 
parla tumeur ; la paroi orbitaire, respectée par l’épithélioma. Curet- 
tage et nettoyage du sinus maxillaire et des cellules ethmoidales. 
Arrachement du troncon postérieur de la tumeur du cété de la 
hasedu crane et de la ptérygoide. Cette portion tumorale, du volume 
d'un ceuf, est d'une consistance un peu plus solide et du méme 
aspect que le reste. Mise 4 nu de la paroi externe du sinus maxil- 
laire. Hémostase et sutures, sauf sur la partie médiane du sillon 
naso-génien, qu’on laisse ouverte, afin de pouvoir surveiller a 
travers cette ouverture la cavité opératoire. C’était la une bonne 
précaulion, car, dans les jours suivants, on put par elle, et ala 
cuillére tranchante, enlever quelques petits noyaux échappés dans 
les anfractuosités. 

Lesconséquences opératoires furentfavorables ; quelques dixiémes 
de température & peine. L’opéré a retrouvé la respiration nasale ; 
il n’éprouve ni géne ni douleurs. 

Réflexions. — On sait que les tumeurs malignes des fosses nasales 
se divisenten deux groupes: le groupe des sarcomes, quicomprend 
les tumeurs par prolifération @unélément cellulaire d’origine con- 
jonctivo-vasculaire : mélano-sarcome, myxo-sarcome, sarcome a 
myéloplaxes, ete., et le groupes des tumeurs épithéliales, qui se 
développent par prolifération des Cléments épithéliaux, c’est-a-dire 
les épithéliomas et les carcinomes. 

«Dans les deux groupes, ladénopathie secondaire est rare, sur- 
toutau début, et &lépoque oti elle pourrait étre dun certain intérét 
pour le diagnostic; quand elle existe dans la région sous-maxillaire 
au niveau delangle dela machoire et sous forme de ganglionsdurs, 
mobiles et indolores(4). » Le cas rapporté ici ne fait pas exception a 
cette régle en ce qui concerne!’époque tardive d’apparition ganglion- 
naire, mais il s’en écarte en ce qui concerne lenombre etlasituation. 
Il n’y eut en effet qu'un seul ganglion, et il était situé ala région 
sous-maxilaire médiane et non a langle de la machoire. 

Ces tumeurs ne tardent pas 4 infiltrer le Jabyrinthe ethmoidal, 
ce quia Vinconvénient de rendre toute opération fatalement in- 
complete. 

Ici, ce cas confirme une particularité signalée par Sebileau dans 
son travail sur les formes cliniques du cancer du sinus maxillaire, 

(1) GELLE, Rapport a la Société frangaise de laryngologie, 1905. 7 
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savoir la résistance qu’offre 4 linvasion néoplasique le plancher de 
lVorbite, barriére fragile et délicate s’il en fut. 

A noter ici qu’il existe des tumeurs mixtes, constituées soit par 
des dégénérescences ¢pithéliales de myxomes ou d’adénomes 
récidivants, soit par des épithélio-sarcomes. Si on considére la 
topographie de ces tumeurs, on peut les diviser en tumeurs de 
lespace antéro-inférieur opérables par voie nasale et tumeurs de 
espace postéro-supérieur du méat moyen; celles-ci correspondent 
i Pethmoide et doivent ¢étre opérées par voie externe. 

Dans le cas qui nous occupe, qui a été vu dés le début, il s’agis- 
sait lout Pabordd’une rhinite chronique avec formation de polypes, 
sans qu’on put soupconner le processus morbide en évolution. Tout 
au plus, lintégrité de Ja fosse nasale du cété opposé pouvait-elle 
éveiller ’attention, bien qu’é larigueur on puisse prétendre que les 
polypes unilatéraux du nez ne sont pas chose exceptionnelle. 
)’aprés Heurtaux, dont il convient de rappeler ici l’opinion, il ne 
faut jamais négliger les tumeurs bénignes, qui peuvent ultérieure- 
ment subir une transformation maligne, suivant Age et l’état 
général. 

Pour Bergmann, il y a une relation étroite entre les états irri- 
tatifs chroniques et le développement du cancer. Pour Adams, 
rhérédité serait le facteur biologique principal du cancer, et Virri- 
tation locale prolongée le facteur déterminant. 

Pour Forgue et Reclus, larthritisme serait un facteur indispen- 
sable; pour Poirier, ce serait lasyphilis; pour Doyen, le Micrococcus 
neoformans, facteurs auxquels il convient toujours d’ajouter lirri- 
tation locale. Mossk. 


La voie intranasale dans les opérations sur les sinus accessoires 
du nez, par Watrer A. (Archiv. intern. laryngologie, 
juin 4906). 


La voie nasale peut servir de route pour arriver aux sinus acces- 
soires du nez malade, puisque tous les sinus communiquent avec les 
_ fosses nasales par une ou plusieurs ouvertures, et que tous, al’excep- 


moins grande, avee la cavité nasale qui leur sert de frontiére 
commune. 

La voie nasale, que l’on peut appeler une méthode conservatrice, 
se recommande comme é¢tant naturelle: elle assure lévacuation 
des sécrétions parun canal qui, dans l’état normal, est le débouché 
naturel des sécrétions. 


\NNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N°9,1908, 24° 
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Pour le sinus maxillaire, auteur pratique une ouverture assez 
grande dans la paroi externe du nez favec un trocart spécial. Pour 
l’ethmoide, les pinces de Lucsont l’idéal. 

Pour le sinus frontal, l’irrigation du sinus par Vinfundibulum est 
un procédé trés pratique dans nombre de cas; parfois on pourra 
tenter l’agrandissement du canal naso-frontal. 

Pour le sphénoide, la voie nasale se recommande comme étant 
la plus directe. M. Grivor. 


Communication casuistique, par Scuonnmann (Archiv f. Laryngol., 
Bd. XVIII, n® 3). 


Dans cet'article, Schoenmann relate l’histoire clinique de 4 cas in- 
téressants. Dans le premier cas, il s’agissait d'un angiome simple, 
pédiculé, implanté dansle voile dupalais, qui, par des hémorragies 
intermittentes, aamenéune anémie trés prononcée chez une femme 
de 57 ans. 

Dans le deuxiéme cas, Scheenmann a trouvé, chez une jeune 
femme de 28 ans, atteinte d’ozéne une ulcération a bords calleux , 
sur la partie antérieure du cornet moyen. La nature de cette 
ulcération est restée obscure. Le microscope permet d’admettre 
un commencement de dégénérescence cancéreuse. 

Chez le troisiéme malade, un sarcome A marche ultra-rapide a 
été pris au début pour un cas de diphtérie. 

La confusion a été d’autant plus facile que individu était d'un 
habitus phtisique et que le sarcome acommencé par une dysphagie 
aigué. 

Enfin un cas de sténose cicatricielle de l’entrée du larynx 
et du pharynx chezun médecin, chez lequel les professeurs Schmidt 
et Mackenzie avaient diagnostiqué, en 1888, le lupus du pharynx et 


du larynx. 


Contribution ar de au par 
Ino Kuso (Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 4). 


Nous avons analysé un article du méme auteur sur l'Otologie 
-ancienne au Japon. Ces articles ne se prétent pasa l’analyse. 
LauTMANN. 
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ANALYSES 


Troubles du nez, du pharynx, dularynx et desoreillesconsécutifs © 
aux maladies del’appareil circulatoire, par SenpziaK (Mon«tschr. 
f. Ohrenheilk., n® 12, 1906). 
Nous retiendrons de cette revue générale quelques points. Dans + 
l’épistaxis, il faut toujours songer examiner le cceur et l'appareil 
circulatoire, si la cause nasale de l’hémorragie n'est pas trés 
apparente. 
Les cardiopathies méme compensées provoquent assez souvent | 
Thémorragie nasale, et un léger attouchement a la sonde suffit. _ 
L’épistaxis dans l’artériosclérose n'est pas toujours d’un pronostic 
bénin, d’autant que les tamponnements successils nécessaires 
peuvent donner lieu 4 des complications. ne 
Il est trés curieux de lire qu'on a guéri l’'angine de poitrine par 
un traitement endonasal. Il s’est évidemment agi de la fausse 
angine de poitrine chez des neurasthéniques ; mais, pourla pratique, 
il est nécessaire d’examiner le nez il ne sagit pas de la 
sténocardie bien caractérisée. LAUTMANN. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour lAnesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS } 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes lea inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ac. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 
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372 ENVOYE AUX « ANNALES » 


QUVRAGE ENVOYE AUX ANNALES. 


KanasuGi : Beitriige zur topographische chirurgischen Anatomi- 
acher pars Mastoidea, Holder, éditeur, Vienne et Leipzig, 1908. 


Le Gérant : Pierre AUGER. 
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